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Lungengangräii,  Lungenbrand,  —  Gangraena  —  Sphacelus 
pulmonum.  Die  Lungengargrän  winde  zuerst  von  Bayle  als  ulceröse 
Phthise  beschrieben.  Laenkec  gab  die  erste  zutreffende  Darstellung  der 
Krankheit  und  t heilte  sie  in  die  circumscripte  und  diffuse  Form  ein. 
Cruveilhier  bat  die  Verecbliessung  der  Gefässe  als  ursächliches  Moment 
aufgestellt.  Andral  und  Carswell  haben  ihr  vordem  exclusiv  angenommenes 
Verbältniss  zur  Pneumonie  klar  auseinandergesetzt  und  namentlich  Letzterer 
die  Behinderung  der  Circulation  durch  Druck  des  Infiltrates  als  Ursache 
der  Gangränescenz  angenommen.  Bezüglich  der  Aetiologie  haben  noch 
Gerhardt  in  Philadelphia,  Guislain,  Briquet,  Rilliet  und  Barthez, 
Schröder  van  der  Kolk,  in  neuerer  Zeit  Leyden,  Traube,  Cohen,  Hirschler, 
Terray  und  Andere,  in  Hinsicht  auf  Diagnose  Traube,  Leyden,  Jaff&  und 
Kannenberg  werth volle  BeitrSge  geliefert. 

Aetiologie.  Die  Lungengangrän  ist  eine  mit  Fäulnissvorgängen  ver- 
bundene Nekrose  des  Lungengewebes,  bewirkt  durch  das  Eindringen  von 
Fäulnissbakterien.  Sie  ist  eine  der  seltener  vorkommenden  Krankheiten,  am 
häufigsten  kommt  sie  im  mittleren  Lebensalter  vor,  seltener  im  Kindes-  und 
Greisenalter,  häufiger  beim  männlichen  als  weiblichen  Geschlechte.  * 

Croupöse  Pneumonie  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Lungen- 
gangrän, sie  entsteht  besonders  bei  Potatoren,  kacbektischen,  stark  herab- 
gekommenen Kranken,  Diabetikern  und  bei  Greisen.  Auch  bei  jugendlichen 
Kranken  kann  sie  sich  einstellen,  dann  gehen  derselben  oft  stärkere  Hämor- 
rhagien  während  des  Infiltrationsstadiums  voran.  Sie  entwickelt  sich  häufiger 
aus  der  Infiltration  der  Oberlappen,  als  aus  derjenigen  der  Unterlappen. 
Seltener  entwickelt  sich  Gangrän  im  Gefolge  von  katarrhalischer  Pneumonie 
oder  Lungenabscessen. 

Durch  Absperrung  der  Blutcirculation  infolge  von  Embolie  und  Bildung 
eines  hämorrhagischen  Infarctes  kann  Gangränescenz  eingeleitet  werden. 
Stammen  die  Emboli  aus  in  verrauchendem  Gewebe  gebildeten  septischen 
Venenthromben,  wie  bei  Puerperalprocessen,  Decubitus,  Caries  des  Felsen- 
beins u.  s.  w.,  so  sind  sie  umso  geeigneter,  den  brandigen  Zerfall  des  Lungen- 
infarctes  hervorzurufen. 

Traumatische  Einflüsse  können  —  wie  dies  besonders  durch  Leyden 
und  schon  früher  durch  Stokes  ausgeführt  wurde  —  zu  Lungengangrän 
fuhren,  so  Stich,  Schusswunden,  starke  Contusion.  Weitgreifende  Entzün- 
dung und  Infiltration  der  Umgebung  des  verwundeten  Lungengewebes  tritt 
ein  mit  Verjauchung  und  Brand. 

Bronchiektasien  und  ulceröse  Cavernen  können  dadurch  die  Veranlassung 
zu  Lungengangrän  geben,  dass  ihr  stagnirendes  Secret  faulig  t^x^VlV  3Sfe 


8  Lungengangrän. 

Bronchial  wand  arrodirt  und  dem  putriden  Secrete  der  Weg  in's  Lungen- 
parenchym eröffnet  wird.  Einigemale  sah  ich,  dass  bei  Bronchiektatikern,  die 
von  exsudativer  Pleuritis  befallen  wurden,  schon  bei  massigem  Exsudate 
Lungenbrand  eintrat  —  wahrscheinlich  wegen  verminderter  Ventilation  und 
Entleerung  der  Caverne,  in  der  sich  die  Fäulnissbakterien  unbehindert  ver- 
mehren konnten. 

Wenn  von  irgend  einer  Seite  her  Jauchebestandtheile  oder  faulende 
Substanzen  durch  die  Luftwege  in  die  Lungen  gelangen,  so  können  sie  zu 
brandiger  Erkrankung  führen.  So  kann  nach  Volkmann  Jauche  aus  der 
Trommelhöhle  durch  die  Tuba  und  Larynx  dahingelangen.  Verrauchende 
Bronchialdrüsen,  Retropharyngealabscesse,  Oesophaguskrebs  können  zu  Durch- 
bohrung der  Bronchien  und  so  wie  lauchige  Pleuritis  zum  Eindringen  der 
Jauche  in  die  Lunge  führen;  Krebs  und  ver jauchende  Geschwüre  der  Mund- 
höhle können  durch  Herabfliessen  ihrer  Secrete,  Fremdkörper,  Speisetheilchen, 
die  bei  Kehlkopfkranken,  Paralytikern,  Geisteskranken  besonders  bei  künst- 
licher Fütterung  in  die  Luftwege  gelangen  und  in  faulige  Zersetzung  ge- 
rathen,  Entzündung,  Eiterung  und  Gangränescenz  hervorrufen. 

Zum  Carcinom  und  Sarkom  der  Lunge  kann  sich  secundäre  Gangrän 
hinzugesellen. 

Bedeutende  Herabsetzung  der  Ernährung,  wie  bei  Diabetikern,  Magen- 
krebs, acuten  Infectionskrankheiten  u.  s.  w.,  befördert  den  brandigen  Zerfall 
der  gebildeten  pneumonischen  Infiltrate. 

Immer  ist  aber  zum  Zustandekommen  der  Gangrän  die  Anwesenheit 
von  Fäulnisserregern  nothwendig.  Dieselben  werden  entweder  ^durch  das 
Blut  aus  einem  inficirenden  Herde  entnommen  und  in  einem  Embolus, 
oder  auch  im  flüssigen,  circulirenden  Blute  selbst  der  Lunge  zugeführt,  wie 
in  septischen  oder  infectiösen  Embolien,  in  mykotischen  Krankheiten,  oder 
sie  gelangen  durch  die  Bronchien  mit  der  Luft,  Jauche,  fremden  Körpern 
dahin,  wobei  es  geschehen  kann,  dass  die  Fäulnisserreger  schon  vor  der 
Entwicklung  der  zur  Gangränescenz  führenden  Lungenkrankheit  in  den 
Bronchien  angesiedelt  waren.  Die  Art  derselben  kann  verschieden  sein. 
Gewöhnlich  können  mehrere  verschiedene  Fäulnissbakterien  und  nebst 
diesen  noch  andere,  zur  Fäulniss  in  keiner  Beziehung  stehende  pathogene 
und  auch  nicht  pathogene  Bakterien  in  demselben  Herde  nachgewiesen 
werden. 

Nach  Heitler  entsteht  bei  primärer  parenchymatöser  Pneumonie  durch 
Verflüssigung  und  Verjauchung  des  Exsudates  oft  schon  frühzeitig  Lungen- 
gangrän. Von  mehrfacher  Seite  wird  angenommen,  dass  dieselbe  auch  primär 
bei  vorher  gesunden  Menschen  entstehen  kann. 

Pathologische  Anatomie.  Man  unterscheidet  einen  circumscripten 
und  einen  diffusen  Lungenbrand. 

Der  circumscripte  Lungenbrand  erscheint  in  Herden  von  Erbsen - 
bis  zu  Faustgrösse,  häufiger  in  der  rechten  als  in  der  linken  Lunge.  Sitzt 
der  Herd  oberflächlich,  so  ist  die  Lunge  an  dieser  Stelle  etwas  eingesunken, 
die  darüber  befindliche  Pleura  missfärbig,  röthlichgrau ,  glanzlos  und  mit 
einem  Fibrinbeschlag  überzogen.  Auf  der  Schnittfläche  erscheint  der  Herd 
schmutzig  grünlichbraun,  schwärzlich,  seine  Umgebung  mit  einem  trüben, 
missfarbigen  Serum  infiltrirt.  Im  Beginn  ist  der  Herd  noch  etwas  verdichtet, 
bald  erweicht  er  von  der  Peripherie  her,  wird  weich,  zerreisslich,  breiartig, 
stinkend.  Allmälig  löst  sich  der  Brandherd  von  der  Umgebung  los  und  es 
bildet  sich  eine  mit  stinkender,  fetziger,  morscher  Masse  oder  mit  brauner, 
schwarzgrüner,  verschiedene  Pfropfe  und  Bröckel  enthaltender  Jauche  ge- 
füllte Höhle,  deren  Wände  mit  zapfen-  oder  fetzenförmig  hineinragendem 
nekrotischem  Gewebe  versehen  und  von  den  noch  erhaltenen  Bronchien 
und  Blutgefässen  durchzogen  sind. 
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rWenn  ein  in  die  Höhle  ragender  Bronchialast  eröffnet  wird,  so  wird 
der  Höhleninhalt  in  Form  von  Schorfresten  oder  durchgehende  flüssiger 
Brandjauche  durch  denselben  entleert  werden  können.  Ist  die  Höhle  klein, 
so  kann  nach  ihrer  Entleerung  im  Falle  einer  reactiven  Entzündung  der 
gangränöse  Zerfall  begrenzt,  Granulation  angebahnt  und  unter  Bildung  von 
schrumpfendem  Narbengewebe  die  Heilung  zustande  gebracht  werden.  Ist 
die  Höhle  grösser,  so  bildet  sich  im  günstigsten  Falle  nach  Abstossung 
alles  Brandigen  eine  derbe,  oft  stark  hyperämisehe  Bindegewebsmembran 
mit  dauerder  eiteriger  Secretion.  Findet  keine  ausgiebige  reactive  Entzün- 
dung statt,  dann  imbibirt  sich  die  Brand jauche  in  das  umgebende  Gewebe, 
die  Gangrän  schreitet  fort  und  es  kann  der  circumscripte  in  den  diffusen 
Brand  übergehen.  Durch  den  brandigen  Process  kann  die  Pleura  durch- 
brochen werden,  Luft  und  Jauche  in  die  Pleurahöhle  gelangen  und  jauchige 
Pleuritis  bedingen.  Waren  die  Pleurablatter  vorher  verwachsen,  so  kann 
der  Höhleninhalt  die  Thoraswand  arrodiren  und  die  Veranlassung  zu  Jauche- 
und  Luftinfiltration  in  das  subcutane  Bindegewebe  gegeben  werden,  oder 
nach  Durchbohrung  der  Wand  eine  Lungenfistel  entstehen.  Auch  In  anderer 
Richtung  kann  eine  Durchbohrung  stattfinden,  so  in  das  Mediastinum,  Herz- 
beutel, durch  das  Diaphragma  in   die  Bauchhöhle. 

Wenn  das  Contentum  der  Brandhöhle  durch  einen  Bronchialast  in  bis 
dahin  gesundes  Lungengewebe  überfliegst,  so  bilden  sich  an  dieser  Stelle 
neue  Gangränherde.  Die  Bronchien  selbst  werden  durch  die  durchmessende 
Brandjauche  katarrhalisch,  diphtherisch  entzündet  oder  brandig  verschorft. 

Durch  Arrodirung  der  in  den  Brandherd  reichenden  und  nicht  thrombo- 
sirten  Gefässe  kann  es  zu  starken,  selbst  tödtlichen  Blutungen  kommen; 
in  solchen  Fällen  findet  sich  in  der  Höhle  übelriechendes,  dunkelrothes, 
bröcklieb  zerfallendes  Blutcoagulum.  Von  den  Gefässthromben  aus  kann  es 
zur  Bildung  metastatischer  Herde  kommen,  von  denen  besonders  die  meta- 
statischen Hirnabscesse  erwähnt  werden  sollen. 

Der  diffuse  Lungenbrand  kann  aus  dem  circumscripten  hervor- 
geben, ebenso  aus  bronebiektatischen  und  anderen  Cavernen,  seltener  aus 
einer  in  eitriger  Infiltration  begriffenen  Pneumonie  sich  entwickeln.  Die 
reactive  Entzündung  fehlt,  sondern  die  Zerstörung  greift  in  das  entzündete 
oder  ödematöse  nachbarliche  Gewebe.  Das  Gewebe  erscheint  von  einer  übel- 
riechenden Jauche  infiltrirt,  grünlich,  bräunlich  missfärbig,  zanderartig, 
morsch  oder  zerklüflet.  Heilung  kommt  nicht  vor. 

Symptome  und  Verlauf.  Das  wichtigste  Symptom  der  Lungen- 
gaogrän  bildet  das  Sputum.  Eb  ist  vor  Allem  durch  seinen  üblen,  fauligen, 
cadaverÖsen.  mitunter  dem  einer  faulenden  Rindsdöngerjauche  ähnlichen, 
an  Veilchen  erinnernden,  manchmal  aber  nur  unangenehm  säuerlich  faden 
Geruch  charakterisirt.  Häufig  ist  dieser  Geruch  mit  dem  Sputum  nur  sehr 
lose  verbunden  und  verschwindet  an  der  Luft  in  kurzer  Zeit.  Der  Auswurf 
ist  gewöhnlich  locker  und  copiös ;  ich  habe  bis  zu  600  und  mehr  Cubik- 
centiraeter  in  24  Stunden  auswerfen  gesehen.  Seine  Farbe  ist  gewöhnlich 
grünlichgrau  oder  ins  Bräunliche  spielend ;  ist  Blut  zugegen,  so  ist  sie  in 
verschiedenen  Tönen  röthlichbraun  bis  zur  Farbe  einer  dunklen  Zwetschen- 
abkoebung.  Die  Consistenz  ist  meistens  flüssig,  dazwischen  können  com- 
pact.', eiterig-schleimige  Klumpen  selbst  in  grosser  Menge  vorkommen;  wenn 
das  Spulum  im  Glase  steht,  sondern  sich  drei  Schichten  ab:  eine  obere, 
stark  schaumige,  grau-  oder  sehmut.ziggrünliche,  schleimig  eiterige,  hie  und 
da  mit  schleimig-eiterigen  Ballen  vermischte,  eine  mittlere,  wässerig- flüssige, 
helle  oder  molkig  trübe,  graulich  durchscheinende,  in  welche  Schleimfäden 
und  Flocken  hineinhängen  und  eine  dritte  untere,  welche  ein  schmutzig 
graugrünlich  oder  bräunlich  gefärbtes  Sediment  darstellt,  manchmal  bräun- 
lich   ist,   grösstenteils    aus  Eiter   und  Detritus  besteht,    in  welcherart- 
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schieden  grosse,  übelriechende  Pfröpfchen,  Lungengewebstetzen  und  kleine 
Blutcoagula  sich  befinden. 

DaB  frische  Sputum  glebt  eine  alkalische  Reaction,  die  hauptsächlich 
von  darin  enthaltenem  Ammoniak  herrührt;  an  der  Luft  entwickeln  sich  bald 
flüchtige  Fettsäuren,  unter  deren  Kinfluss  die  Reaction  sauer  wird.  In  dem- 
selben lassen  sich  ferner  verschiedene  Zersetzungsproducte  der  Eiweiss- 
körper  nachweisen,  wie  Leucin,  Tyrosin,  Margarin,  Schwefelwasserstoff  und 
Ammoniak,  ausserdem  fand  man  Milchsäure,  Butter-  und  Capronsäure,  auch 
Valeriansäure. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  unteren  Schicht,  des  Sputums 
zeigt  neben  Eiterkörperchen  und  deren  Detritus  zahlreiche  Krystalle  von 
Tripelphosphaten ,  dann  das  Gefüge  von  Parencbymfetzen.  Makroskopisch 
erscheinen  sie  als  punktförmige,  manchmal  aher  bis  zu  1- — 2  Cm.  betragende. 
mit  zerfaserten  Rändern  und  zottiger  Oberfläche  versehene,  graue  oder 
schwärzliche  Massen;  mikroskopisch  untersucht  bestehen  diese  aus  Detritus- 
massen, gelbem  oder  bräunlichem  Pigment,  mitunter  elastischen  Fasern,  die  in 
eine  halbdurchsichtige  Grundsubstanz  eingebettet  sind,  ausserdem  kommen 
Fetttröpfchen,  Margarinsäurenadeln,  Mikrokokken  und  Stäbchenbakterien, 
deren  Länge  nach  Leyden  und  Jaffe  0,003 — 0,006  Mm.,  die  Breite  kaum 
0,001  Mm.  beträgt,  dann  thallusartige  Fäden  mit  deutlicher  Gliederung,  sowie 
Reihen  von  Körnern,  die  rosenkranzartig  zu  Fäden  aneinandergereiht  sind,  darin 
vor.  Diese  Körnchen,  zum  Theii  auch  die  Stäbchen  und  die  sie  verbindende 
Zwischensubstanz,  sowie  der  Inhalt  der  Thallusfäden  färben  sich  nach  Zusatz 
von  Jod  gelbbraun,  purpurroth,  violett,  selten  rein  blau,  die  Scheidewände 
dagegen  bleiben  ungefärbt.  Leyden  und  Jaffe  nennen  diese  Pilz©  Leptothrix 
pulmonal!»  und  halten  sie  für  einen  Abkömmling  des  Leptothrix  huccalis, 
mit  dem  sie  in  Bezug  auf  Form  und  Jodreaction  übereinstimmen.  Kaxxgn- 
berg  fand  ausserdem  Spirillum,  Monas  lens  und  Cercomonas.  Hirschler  und 
Terray  haben  hei  mehreren  Ktanken  meiner  Klinik  den  Mlcroccocus  tetra- 
genus,  Bacillus  pyocyaneus,  ausserdem  verschiedene  Staphylokokken  nach- 
gewiesen. Dieselben  Bakterien  finden  sich  auch  in  den  DiTTRiCH'schen 
Pfropfen  neben  Fettsäurenadeln ,  Fetttropfen,  Hämatoidinkrvstallcn  und 
körnigem  Detritus,  sie  bilden  slecknadelkopfgrosse  oder  viel  grössere  graue 
oder  hellbraune  Pfropfe  von  breiiger  Consistenz  und  verbreiten  besonders 
nach  Zerdrücken    einen   widerlichen  Gestank.  Die  Pfropfe  fehlen  nicht  selten. 

Filehne  (Sitzungsbericht  der  physik.-med.  Sozietät,  Erlangen)  fand,  dass 
das  Filtrat  oder  der  GlycerinauBzug  des  gangränösen  Auswurfes  auf  die  ela- 
stischen Fasern  eine  trypsinartige  Wirkung  ausübt  und  dieselben  in  1  bis 
4  Tagen  auflöst,  wenn  dasselbe  alkalisch  reagirt;  ist  es  neutral,  so  erfolgt 
die  auflösende  Wirkung  erst  später  und  bei  saurer  Reaction  gar  nicht. 
Einfach  putride  Flüssigkeiten,  Exsudate,  Serum,  Cavernensecrete  zeigen 
diese  Wirkung  nicht,  und  auch  die  gangränösen  Sputa  verlieren  dieselbe 
durch  Putrescenz. 

Der  Husten  ist  gewöhnlich  heftig,  quälend,  manchmal  von  stechenden 
Schmerzen  begleitet  Oft  wird  durch  denselben  der  üble,  spbacelöse  Geruch 
auch  ohne  Auswurf  beraufbefürdert,  daher  es  geschieht,  dass  Kranke  manch- 
mal schon  von  einem  widerlichen  ekligen  Gerüche  während  des  Hustens 
Erwähnung  thun ,  bevor  dem  Arzte  sich  irgend  ein  Zeichen  der  Lungen- 
gangrän bemerkbar  macht  In  manchen  Fällen  tritt  Bfutauswurf  in  ver- 
schiedener Menge  auf.  der  sich  bis  zur  Verblutung  steigern  kann.  Die 
Respirationsbeschwerden  sind  manchmal  sehr  massig  und  mehr  von 
den  begleitenden  oder  die  Gangrän  bedingenden  Lungenkrankheiten  ver- 
ursacht. Ebenso  verschieden  ist.  der  Fieberverlauf,  gewöhnlich  tritt  Frost 
oder  Frösteln  ein,  das  Fieber  ist  stark  remiltirend,  bei  mehr  protrahirtem 
Verlaufe  kommen    auch  Intermissionen  vor.  In  einzelnen  Fällen  nimmt  das- 
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selbe  unter  starken  Schweissen  und  Diarrhoen  den  Charakter  der  Febris 
hectica  an.  Ausnahmsweise  fehlt  das  Fieber  während  des  ganzen  Verlaufes. 
Gegen  Ende  der  tödtlich  verlaufenden  Fälle  sind  die  Temperaturen  gewöhn- 
lich hoch,  die  Herzaction  schwach,  der  Puls  frequent,  klein,  unregelmässig 
und  unter  allmälig  sich  einstellenden  soporösen  Zuständen  erfolgt  der  Tod. 

Manchmal,  besonders  bei  sich  plötzlich  entleerenden  grösseren  Brand- 
höhlen, erfolgen  hochgradige  Collapse,  die  aber  wieder  vorübergehen 
können. 

Der  diffuse  Brand  verläuft  gewöhnlich  mit  den  höchsten  Graden 
des  asthenischen  Fiebers  unter  typhoiden  Symptomen.  Die  übrigen  Erschei- 
nungen bieten  nichts  Charakteristisches.  Die  Percussion  ergiebt  Zeichen, 
welche  dem  Luftgehalte  und  den  SpannuDgszuständen  der  Lungensubstanz 
entsprechen  und  auf  Oedem,  croupöses  und  katarrhalisches  Infiltrat  u.  s.  w. 
zu  beziehen  sind.  Dasselbe  gilt  von  den  Auscultationserscheinungen. 
Sphacelöse  Höhlen  geben  Cavernensymptome,  die  je  nach  ihrer  Grösse,  Sitz, 
der  Füllung  mit  Secret   oder  dessen  Entleerung  veränderlich  sind. 

Dyspepsie,  Magen-  und  Darmkatarrhe  sind  gewöhnlich  vorhanden, 
letztere  werden  besonders  durch  verschluckte  Brandjauche  verursacht. 

In  manchen  Fällen  ist  das  Allgemeinbefinden  der  mit  Lungen- 
gangrän behafteten  Kranken  sehr  wenig  ergriffen.  Ich  fand  einen  meiner 
Kranken  mehrere  Tage  nach  einander  in  seinem  Garten  sitzend  und  ganz 
gemüthlich  seine  Pfeife  rauchend.  In  besonders  glücklichen  Fällen  kann  die 
Ausheilung  zustande  kommen,  ohne  dass  sich  je  schwerere  Erscheinungen 
eingestellt  hatten,  gewöhnlich  stellen  sie  sich  jedoch  früher  oder  später  ein. 

Als  Complicationen  werden  Pleuritiden  mit  eiteriger  oder  jauchiger 
Exsudatbildang  beobachtet,  in  Ausnahmsfällen  ist  das  Exsudat  ein  serös- 
fibrinöses.  Ausserdem  werden  schwere  Complicationen  dadurch  hervorge- 
rufen, dass  der  gangränöse  Herd  nach  irgend  welcher  Richtung  durchbricht, 
es  entsteht  Pneumo-Pyothorax  oder  nach  vorherigen  Pleuraverwachsungen 
Durchbruch  unter  die  Haut  mit  Bildung  von  Luft-  und  Jaucheinfiltration 
des  Unterhautzellgewebes,  oder  durch  die  Haut  nach  aussen;  der  Durch- 
bruch kann  ferner  in  das  Mediastinum,  durch  das  Zwerchfell  in  die  Bauch- 
höhle stattfinden  mit  Nachfolge  der  entsprechenden  Erkrankungen  der  be- 
troffenen Organe. 

Die  Krankheitsdauer  ist  eine  sehr  verschieden  lange.  Der  Tod  kann 
in  wenigen  Tagen  eintreten,  ebenso  verschwinden  die  Erscheinungen  des 
Brandes  manchmal  in  kurzer  Zeit.  Andererseits  kann  sich  die  Krankheit 
wochenlang  hinziehen  und  dazwischen  trügerische  Zeichen  des  Verschwindens 
der  Gangrän  unterlaufen.  Stellt  sich  dann  die  Besserung  ein,  so  wird  das 
Sputum  eiterig,  Fieber  und  die  übrigen  Erscheinungen  rückgängig,  doch 
dauert  es  Wochen  und  Monate,  bis  die  mehr  weniger  vollkommene  Her- 
stellung eingetreten  ist. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  hauptsächlich  die  Unterscheidung  von 
putrider  Bronchitis  und  Bronchiektasie  von  Belang,  da  bei  derselben 
die  Sputa  in  Betreff  des  Geruches  und  des  Aussehens  mit  dem  sphacelösen 
übereinstimmen  können.  Finden  sich  in  demselben  Fragmente  des  Lungen- 
gewebes, so  kann  dies  nicht  von  einfacher  Bronchitis  putrida  herrühren, 
ebenso  zeugen  die  grauen  Parenchymfetzen ,  mit  schwarzen  Punkten  und 
Linien  besetzt  und  mit  dem  übrigen  schon  weiter  oben  beschriebenen  mikro- 
skopischen Befund  für  Lungenbrand.  —  Andererseits  kommen  Fälle  von 
Lungengangrän  vor,  in  denen  solche  Anzeichen  nicht  vorgefunden  werden, 
auch  die  putriden  übelriechenden  Sputa  können  lange  Zeit  fehlen;  ich  habe 
auf  meiner  Klinik  einen  aus  biliöser  Pneumonie  entwickelten  Fall  von 
Lungengangrän  beobachtet,  bei  dem  nur  am  letzten  Tage  des  vier  Wochen 
dauernden  Krankheitsverlaufes    die  charakteristisch   riechenden  Sputa  her- 
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auBbefördert  wurden,  trotzdem  sub  sectione  Bich  eine  zweifaustgroase  gan- 
gränöse Höhle  der  rechten  oberen  Lungenlappen  vorfand.  —  Vom  Lungen- 
abscesse  unterscheidet  sich  die  Gangrän  hauptsächlich  durch  die  rein 
eiterigen,  nicht  übelriechenden  Sputa  und  den  in  denselben  reichlich  vor- 
findliehen elastischen  Fasern,  die  bei  Lungengangrän  nur  ausnahmsweise 
und  auch   dann  nur  spärlich  vorkommen. 

Die  Prognose  des  diffusen  Lungenbrandes  ist  absolut  letal.  Beim 
circumscripten  Brande  bangt  sie  ab  von  der  Grundkrankheit,  von  der  Aus- 
dehnung und    Zahl  der  Heide  und  von  der  Beschaffenheit  des  Individuums. 

Therapie.  Da  die  Lungengangrän  dadurch  hervorgerufen  werden  kann, 
dass  bronc  hitisch  es,  besonders  aber  bronchiektatisches,  stagnirendes  Sccret 
durch  Ansiedlung  von  FäulniBserregern  in  Zersetzung  gelangt,  so  ist  be- 
sonders bei  broncbiektatiscben  Kranken  schon  prophylaktisch  auf  die  gehörige 
Exspectoration  zu  achten.  Da  ferner  diese  Erreger  aus  unreiner  Luft,  nament- 
lich in  schlecht  gelüfteten  Krankensälen,  aber  eben  so  gut  aus  dem  Munde, 
Rachen  des  Kranken  herrühren  können,  so  ist  in  dieser  Beziehung  alles 
Nöthige  zu  thun,  Geschwüre  des  Zahnfleisches,  der  Mundhöhle  rein  zu 
halten  u.  s.  w. 

Gegen  die  eingetretene  Lungengangrän  ist  das  wichtigste,  wirksamste 
Mittel  die  Carbolsäure,  als  Inhalation  gebraucht.  Am  zweckmässigen 
ist  es,  eine  2 — 3%ige  Lösung  aus  einem  Pulverisationsapparate  alle  2  bis 
3  Stunden  einathmen  zu  lassen,  auch  in  der  Nacht  müssen  die  Inhalationen, 
wenn  auch  zur  Schonung  des  Schlafes  seltener,  vorgenommen  werden.  Zur 
Verbesserung  des  Carholsäuregeschmackes  kann  man  der  Lösung  Aqua 
menthae  beifügen,  dabei  muss  natürlich  auf  die  Erscheinungen  der  Carbol- 
säureintoiication  sorgfältig  gemerkt  werden.  —  Nebst  der  Carbolsäure  ist 
das  von  Skoda  gegen  Lungengangrän  eingeführte  Terpentinöl  von  sehr 
schätzbarer  Wirkung;  man  nimmt  nach  Hertz  1,0 — 2,0  Oleum  terebinthin. 
rectificat.  auf  100,0  Wasser  und  lässt  2  — ümal  des  Tages  aus  einem  Pnl- 
verisateur  durch  5 — 10  Minuten  albmen.  Ist  kein  Pulverisateur  zur  Hand, 
so  lässt  man  1 — 2  Kaffeelöffel  voll  des  Oeles  in  heisses  Wasser  giessen  und 
die  Dämpfe  mehrmals  des  Tages  einathmen.  JOrgensen  rathet  das  Oleum 
tereb.  auch   innerlich,  mit  Milch   vermengt,  zu  geben. 

Manche  Kranke  vertragen  das  Oel  nicht,  dieselben  werden  zu  starkem 
Husten  gereizt  oder  bekommen  heftige  Kopfschmerzen.  Bei  solchen  kann 
man  statt  des  Terpentinöles  daa  Kieferlatschenöl  gebrauchen.  Viel  weniger 
wirksam  sind  das  Pyridin,  sowie  die  von  Oppolzer  empfohlenen  Inhalationen 
von  Infus,  turion.  pini  und  von  Camillendecoct ,  sie  sind  daher  nur  anzu- 
wenden, wenn  Carbolsäure  und  Terpentin  aus  irgend  welchem  Grunde  nicht 
gebraucht  werden  können. 

Von  inneren  Mitteln  empfiehlt  Eichhorst  Myrtol,  welches  die  Putres- 
cenz  des  Auswurfes  bekämpft  und  seine  Menge  vermindert.  0,15  Myrtol 
wird  in  Gelatinkapseln  verordnet  und  zweistündlich  1 — 2  Kapseln  gegeben. 
Im  Ganzen  sind  die  inneren  Mittel  nicht  verlässlich,  höchstens  können 
Carbolsäure,  Kreosot,  Kohlenpulver  die  in  den  Magen  gelangte  Brandjauche 
desinf iciren ,   was    an  sich    eine    ganz  berücksichtigungswerthe  Aufgabe  ist. 

Oberflächlich  gelegene  Brandherde,  sowie  Durchbruch  in  die  Pleura- 
höhle rechtfertigen  das  chirurgische  Verfahren;  zu  den  von  Runeberg.  Eich- 
horst  und  Anderen  mitgetheilten  Heil ungs fällen  kann  auch  ich  einen  auf 
meiner  Klinik  vom    Docenten  Dr.  Pukv  operirten  Fall    hinzufügen. 

Wichtig  ist  es,  die  Kräfte  des  Kranken  durch  China,  Chinin  und  die 
übrigen  Roborantia,  durch  eine  angepasste  nahrhafte  Diät,  Wein  und  andere 
Alkoholica  zu  erhalten.  Etwaige  Constitutionsanomalien  sind  gehörig  zu 
berücksichtigen,  besonders  hei  mehr  subchronisch  verlaufenden  Fällen.  Sinken 
die  Kräfte,  so   sind  die  geeigneten  Reizmittel  anzuwenden. 


Lungengangrän.  —  Lungen  in  farct. 

Die  einzelnen  Erscheinungen  und  Cotnplicationen  Bind  nach  ihren  eigenen, 
durch  die  Verhältnisse  modificirten  Indicationen  zu  behandeln.  Kranke  mit 
Lungengangrän,  besonders  wenn  dieselbe  die  oberen  Lappen  betrifft,  müssen 
liegen,  und  zwar,  wie  dies  Leyden  mit  grossem  Nachdrucke  empfiehlt,  mög- 
lichst auf  der  von  der  Gangrän  betroffenen  Seite,  damit  die  Brand  jauche 
nicbt  nach  einer  bis  dahin  gesunden  Lungenpartie  hinüberfliesse. 

Literatur;  Babdet  Chakheii.,  De  la  gangrene  pulm.,  sa  specilite  et  sa  conUgion. 
I.y.'n  BAL  1886,  LI,  17,  18,  1».  —  Babtusi  et  Rilliet,  Traue  eliniqne  et  pratinue  dea 
toaladies  des  enfants.  1861.  —  Butt.,  Bedrag  he  »porgstnonlet  om  operative  Seedgreb.  ved 
Inngerj-g  domme.  Nord.  med.  Ark.  1881,  VIII,  Nr.  17.  —  Cohen,  Die  Aetiologie  dea  Lungen- 
brandes. Inaag.-Dias.ert.  1876.  —  Coitpland,  Od  gangrene  ol  the  long.  Brit.  med.  Journ,  Sep- 
tember 1885,  5.  —  Dcjisols-Kexl-mktil.  De  la  medicnt.  pulm  antisepticiue.  Bull.  gen.  de 
Tbörap.  15.  Mai  1885.  —  Fjlebhe,  Ueber  die  Vorgänge  beim  Lungenbraude  nnd  über  den 
Einflnas  verathi edener  Arzneimittel  aul  dieselben.  Erlanger  pbya.-med.  Sitzungaber  1877.  — 
Blute.  Lungenbrand.  Haodb.  der  Krankheiten  des  Hespiratiouaapparatea.  II.  Deranggeg.  von 
ZiLMsaLN.  1874.  —  Koiits,  Lungeugangrän.  GEBKiani'a  Handb.  der  Kinderkb.  —  Leyokn, 
Ueber  Lungenbrand.  Volkkasb's  Samml.  klin.  Vortr.  —  Tabbids  ,  De  la  gangrene  pulmo- 
naire.  These.  Paria  1881.  —  Veset,  A  MM  ol  reeurrent  gangrene  ol  tbe  hitig.  Dublin  Journ. 
September  1883. 

Neuere  Literatur :  M.  Ahli-mask,  Ein  Fall  von  Lungengangrän  nach  Inllnenza. 
W  rauch.  35;  Peterabnrger  med.  Woehensehr.  Rasa.  med.  Lit.  1895,  11  und  12.  —  V.  Babbs, 
Sur  la  pstliogenie  des  gangrenes  pulmonales.  Semaine  med.  18%,  XV,  63.  —  Roheo  Oah- 
l.ii.l-.l.  (iiingrena  polmonare  seeondaria  a  pnomMUlM  fibrinös»».  Gau.  degli  oapedali.  1893, 
ITT,  MX  —  8.  H- Habebsbon,  Gangrene  ol  lung  in  a  syphilitic  patient.  Patta.  Soc.  Tranawct. 
1806,  3tLT,  pag.  18.  —  0.  Hewelke,  Ein  Beitrag  zur  Therapie  dea  Lungenbrande«.  Deutsche 
med.  Vocheosebr,  1B9J  .  XVII,  40.  —  Holbti,  Multipel  gangriln  i  hvardera  lung.  Finska 
laltareaaiBk.  handl.  1893,  XXXIV,  10,  pag.  801.  —  Jaccood,  De  la  gangrene  pnlmunaire. 
Gaz.  des  Mp,  1890,  Nr.  48.  —  Walter  B.  de  Jebbby,  Gangrene  of  lung  lollowing  pneu- 
monia  in  a  cbild  gl  montha  ol  age.  Lancet.  1*92,  1,1,  pag-  21.  —  P.  A.  Lop,  Etiologie, 
pathogenie  et  traltement  de  la  gangrene  pulmonaire,  Gaz.  dea  hup.  1893,  27.  —  C.  Paul  et 
Cm,  Pebibb,  Observation  de  gangr.iic  pulmonaire,  traitee  d'abord  par  les  aspirations  anli- 
aepliqueB,  puia  par  utie  inierveniion  chiinrgieale,  Kuli,  de  l'acad.  1892,  Nr.  11.  —  A.  F.  Pliojub, 
Lea  forme«  curables  de  la  gangrene  palmonaire.  Gaz.  de  Pari».  1895,  35.  —  Geobo  Rein- 
bach.  Zur  Äetiologie  der  Lungen  gangriln.  Central!)!,  I.  allg.  Palb.  nnd  path.  Anat.  1894,  V, 
lö.  —  E.  RnvsnB,  Lungengangriln  uaeh  Influenza.  Milnehener  med.  Woehensehr.  1895,  XL1I, 
9i  10.  —  Scuuöttkh,  Beitrag  zur  Äetiologie  der  Lungengangriii  nebst  Bemerkungen  zur 
Anatomie  der  groasen  Ifrnm-liir-ti.  Wiener  klin.  Wuchensilir.  1891  ,  III ,  15.  —  H.  Waltkb 
Svebs,  Gangrene  ol  Ihe  long  loiloiving  acute  lobar  pm-uiiionia  in  a  boy  ;  recovery.  Lancet. 
1891,  II,  3.  —  Thomas,  Gangrene  pulmonaire  cliez  im  enlant.  Revuemed.de  la  Suiese  rom. 
1896,  W,  g,  pag.  97.  v.  Kor&nsi. 

Langengesch wälste,  s.  Mediastinalgeschwülste. 

Lungenhypostase,  s.  Lungenentzündung,  Lungenödem. 

I.iiiijjeiiinl'iirct.  Hämorrhagischer  InfarcL  Infarctus  hae- 
morrhagicus. Man  versteht  darunter  eine  umschriebene,  blutige  Infil- 
tration des  Lungengewebes,  welche  am  häufigsten  in  den  unteren  Lungen- 
lappen, meistens  nahe  der  Oberfläche,  selten  im  Innern  derselben  ihren  Sitz 
hat  und  meistens  eine  keilförmige  Gestalt  mit  abgestutzter  Spitze  und  nach 
der  Lungenpleura  gerichteter  Basis  besitzt. 

Sie  wurde  zuerst  von  Laennec  genau  beschrieben,  Virchow  hat  den 
Schlüssel  zu  ihrer  Erklärung  gegeben,  seine  und  Pannus  Experimente  be- 
reicherten wesentlich  die  Kenntniss  des  Vorganges.  Cohsheim  hat  die  Lehre 
der  Embolien  im  Allgemeinen  und  speciell  auch  des  hämorrhagischen  In- 
farctes  einer  Experimentaluntersuchung  und  klaren  Darstellung  unterzogen; 
weitere  Beiträge  haben  Grawitz  und  v.  Reckli\g hausen  geliefert. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  entspringt  der  hämorrhagische 
Infarct  einer  Herzerkrankung;  von  diesen  sind  eB  wieder  vorzüglich  die- 
jenigen, welche  mit  einer  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  und  mit  Ver- 
änderung des  Herzfleisches  einbergehen.  —  Ausser  den  Herzkrankheiten 
bieten  Venenthrombosen  den  häufigsten  Anlass  zu  dieser  Eikta&Vovifc- 
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Die  nächste  Ursache  ist  gewöhnlich  eine  embolische  Verstopfung  in 
dem  Gebiete  der  Lungenarterie,  wie  dies  VlRCHOW  und  Cohsheim  erwiesen 
haben.  Nach  Cohsheim  hedingl  eine  Embolie  nur  in  dem  Falle  einen  hämor- 
rhagischen Infarct,  wenn  die  embolisirte  Arterie  hinter  dem  Embolus  keine 
anastomotisebe  Verbindung  besitzt,  wenn  sie  also  eine  Endarterie  —  nach 
Cohnheim's  Auflassung  —  ist.  In  einem  solchen  Falle  wird  die  Circulation 
vom  Sitze  des  Embolus  gegen  die  Peripherie  hin  sowohl  in  der  Arterie  als 
in  den  dazugehörenden  Venen  plötzlich  unterbrochen,  in  den  letzteren  bis 
zu  einem  Orte,  wo  sie  wieder  mit  Venen  nachbarlicher  Gefässgebiete  in 
Verbindung  steht.  Da  in  den  letzteren,  mit  circulirendem  Blute  versehenen 
Venen  das  Blut  unter  einem  relativ  hohen  Drucke  steht  gegenüber  den- 
jenigen der  zum  embolischen  Gebiete  gehörenden,  so  wird  eine  rückläufige 
Strömung  eingeleitet  und  die  letzteren  werden  wieder  mit  Blut  gefüllt. 

Im  Anfange  herrscht  auf  dem  Gebiete  der  verstopften  Arterie  nur 
übermässige  Hyperämie,  später  aber  tritt  infolge  einer  nicht  näher  bekannten 
Veränderung  der  Gefässwände  und  des  Luugengewebes  und  deren  vermin- 
derter Widerstandsfähigkeit  Blutextravasation  auf ;  es  kommt  zu  zahlreichen 
kleinen  Ekcbymosen,  bis  das  Bild  des  hämorrhagischen  Infarcts  hergestellt 
ist.  —  Aus  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  eine  Embolie  sich  nicht  nach- 
weisen lässt,  kann  man  folgern,  dass  der  Infarct  auch  ohne  Embolie  ent- 
stehen kann,  am  öftesten  wird  dies  neben  brauner  Induration  der  Lunge 
bei  Erkrankungen   des  linken  Ostium  venosum  gefunden. 

Andererseits  kann  der  Infarct  auch  bei  Vorhandensein  eines  Embolus 
ausbleiben,  wenn  hinter  dem  Pfropfe,  zwischen  diesem  und  dem  Capillar- 
gebiete  der  verstopften  Arterie  ein  Communicationsast  zu  einer  anderen 
nachbarlichen  Arterie  abgeht,  aus  welcher  dann  dem  Capülargebiet  der  ver- 
stopften Arterie  genügendes  Blut  zufliesst. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  erscheint  der  hämorrhagische  Infarct 
in  Form  eines  keilförmigen,  mit  der  Basis  nach  der  Peripherie  der  Lungen- 
oberfläche gerichteten,  dunkelrothen,  derben,  luftleeren,  mit  Blut  infiltrirten 
Herdes,  in  dessen  zuführender  Arterie  sich  oft  der  verstopfende  Embolus 
vorfindet.  Der  Infarct  kann  verschieden  gross  sein,  von  Erbsen-  bis  Apfel- 
grösse,  ja  er  kann  einen  ganzen  Lungenlappen  einnehmen.  Der  Zahl  nach 
kann  ein  einziger  oder  auch  mehrere,  zahlreiche  Herde  vorkommen;  sie 
kommen  häufiger  in  den  Unterlappen  als  in  den  Oberlappen,  häufiger  auf 
der  rechten  als  auf   der  linken   Seite  vor. 

Die  peripherisch  gelegenen  Infarcte  unterscheiden  sich  durch  ihre 
dunkelrothe,  fast  schwarzblaue  oder  schwarzrothe  Farbe  von  der  blass- 
grauen, gesunden  umgebenden  Lungensubatanz  schon  auf  den  ersten  Blick. 
Sie  erheben  sich  etwas  über  das  Niveau  ihrer  Umgebung;  über  denselben 
ist  die  Pleura  getrübt,  später  mit  einem  Faserstoffgerinnsel  überzogen, 
manchmal  findet  man  reichlicheres  Pleuraexsudat.  Auf  dem  Durchschnitte 
ist  der  Herd  von  dem  umgebenden  Lungengewebe  scharf  abgegrenzt,  dunkel 
scbwärzlich-roth,  luftleer,  trocken,  brüchig;  auf  seiner  glatten  oder  ungleich 
grob  granulirten  Schnittfläche  gleicht  er  einem  Blutcoagulum,  von  derselben 
kann  mit  dem  Messer  nur  wenig  dichte,  klebrige,  mit  kleinen  Blutgerinnseln 
vermengte  dunkelrothe  Flüssigkeit  herausgedrückt  werden.  Die  umgebenden 
Lungenabschnitte  sind  meistens  hyperämiscb,  auch  odematfis,  und  gehen  nur 
allmälig  in  das  normale  Lungengewebe  über.  Die  Bronchien  enthalten  eine 
dünne  oder  blutige,  schaumige    Flüssigkeit. 

Unter  dem  Mikroskop  sieht  man  durchgehends  eine  Anhäufung  von 
rothen  Blutkörperchen  in  den  Gefässen,  Lungenalveolen ,  den  Bronchiolen 
und  in  dem  interstitiellen  Gewebe  ,  besonders  in  der  Umgebung  der  Blut- 
gefässe. Das  durch  die  Blutung  comprimirte  Bindegewebsgerüst  der  Lunge 
zeigt  hyaline  Degeneration,    manche  Capillargefässe  hyaline  Pfropfe. 
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Unter  günstigen  Umständen  wird  das  im  embolischen  Herde  befind- 
liche Blut  aufgesogen.  Die  rothen  Blutkörperchen  zerfallen,  ebenso  auch 
das  Fibrinnetz,  das  Ganze  wird  dann  resorbirt  oder  theilweise  auch  expec- 
torirt,  und  es  bleibt  nur  eine  bräunlich  gefärbte  Stelle  als  Residuum  des 
Infarctes  zurück.  Grössere  Herde  heilen  unter  Schrumpfung  der  Luoge  und 
es  bleibt  eine  pigmentirte  Narbe  zurück.  In  anderen  Fällen  zerfliesst  der 
Herd,  um  denselben  bildet  sich  eine  Bindegewebskapsel,  welche  das  Hämatin- 
krystalle  enthaltende,  flüssige  Product  einschliesst.  In  seltenen  Fällen  ver- 
wandelt sich  der  erweichte  breiige  Inhalt  des  Infarctes  zu  einer  körnigen 
Masse,  welche  allmälig  verkalkt  und  abgekapselt  wird.  Der  embolische 
Infarct  kann  vom  Rande  her  vereitern,  in  seltenen  Fällen  verfällt  er  der  Gan- 
gränescenz.  Dies  geschieht,  wenn  die  ernährenden  Gefässe  eine  starke 
Compression  erleiden  und  sich  Eiterungs-  oder  Fäulnissmikroben  ansiedeln 
oder  wenn  der   embolische  Pfropf  aus  einem  inficirten  Herde  stammt. 

Die  Entstehung  kleiner  Lungeninfarcte  giebt  sich  durch  gar  keine 
Erscheinung  kund.  Werden  grössere  Aeste  der  Arteria  puimonalis  ver- 
stopft und  mithin  ein  grosser  Theil  der  Lungencapillaren  der  Einwirkung 
der  Lungenventilation  rasch  entzogen,  so  kann  es  zur  Trübung  des  Bewusst- 
seins,  Sehstörungen,  Ohnmachtsanfällen,  selbst  zum  plötzlichen  Tod  kommen. 
Gewöhnlich  entsteht  starke  Dyspnoe  mit  dem  Gefühle  des  Erstickens,  die 
Kranken  zeigen  eine  grosse  Angst,  ihr  Gesicht  wird  cyanotisch,  die  Hände 
kalt,  kalte  Seh  weisse  zeigen  sich,  der  Puls  ist  frequent,  klein,  oft  kaum 
zu  fühlen.  Diese  plötzlich  eintretenden  Erscheinungen  verziehen  sich  dann 
im  Oefteren  allmälig  wieder. 

Das  Sputum  der  Kranken  ist  blutig-schleimig,  oft  stark  schaumig; 
von  dem  pneumonischen  Sputum  unterscheidet  es  sich  dadurch,  dass  es 
nicht  so  zäh  und  klebrig,  nicht  rostbraun,  sondern  tiefer  braun,  manchmal 
heller,  veilchen-  oder  rosafarbig  ist. 

Fieber  ist  nur  selten  zugegen,  meistens  erscheint  es  dann,  wenn  in 
der  Umgebung  des  Infarctes  in  der  Lunge  oder  auf  der  Pleura  sich  eine 
Entzündung  entwickelt.  Nach  Penzoldt  und  Gerhardt  soll  der  embolische 
Process  an  sich  schon  Fieber  hervorrufen   können. 

Sind  die  Infarcte  klein  oder  sitzen  sie  ausnahmsweise  in  der  Tiefe 
der  Lunge,  so  geben  sie  keine  physikalischen  Erscheinungen.  Grössere 
Herde,  die  an  der  Peripherie  der  Lunge  sitzen,  geben  die  gewöhnlichen  Er- 
scheinungen der  Lungenverdichtung.  Manchmal  kann  man  den  Sitz  des 
Herdes  muthmassen,  wenn  an  einer  begrenzten  Stelle  erst  knisterndes,  später 
helleres,  klingendes  Rasseln  gehört  wird,  manchmal  auch  dadurch,  dass  an 
einer  begrenzten  Stelle  pleuritisches  Reiben  auftritt.  Damit  man  aber  irgend- 
wie sicher  in  der  Diagnose  gehe,  ist  es  nothwendig,  dass  bei  dem  Kranken 
ein  Herzfehler  oder  Thrombose  in  irgend  einer  der  Untersuchung  zugäng- 
lichen Vene  constatirt  sei.  Mit  der  Entwicklung  des  Infarctes  treten  ge- 
wöhnlich Brustschmerzen  auf. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  verschiedener.  Verstopfung  grosser  Lungen- 
arterienäste kann  plötzlichen  Tod  unter  Convulsionen  nach  sich  ziehen. 
Peter  nimmt  an,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  einen  reflectorisch  von 
den  Nervi  vasorum  der  Lungenarterie  ausgehenden  Hemmungsstillstand  des 
Herzens  handelt.  Ganz  kleine  Infarcte  haben  keine  Symptome.  Wenn  grössere 
entstehen  und  mehr  weniger  Athembeschwerden  verursachen,  so  können 
diese  in  kurzer  Zeit  wieder  vergehen  oder  sich  massigen.  Das  Sputum 
bleibt  manchmal  durch  längere  Zeit  gefärbt  und  nur  allmälig  gehen  die 
Erscheinungen  zurück.  In  anderen  Fällen  entsteht  —  gewöhnlich  erst  nach 
ein  paar  Tagen  —  massiges  Fieber,  das  kurze  Zeit  anhält,  dann  können 
pleuritische  Ergüsse  von  verschiedener  Grösse  zur  Entwicklung  kommen, 
die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ziemlich  rasch  zur  Resorption  gelangen.  Weiuk 


16  Lungeninfarct.  —  Lungenödem. 

der  Infarct  eiterig  oder  brandig  zerfällt,  so  kann  der  Höhleninhalt  durch 
die  Bronchien  entleert  werden;  in  solchen  Fällen  kann  es  aber  auch  zu 
eiteriger  oder  jauchiger  Pleuritis  mit  tödtlichem  Ausgange  kommen;  auch 
kann  nach  Durchbruch  in  die  Pleura  pulmonalis  Pneumothorax  mit  nach- 
folgender Pleuritis  entstehen.  Dieser  Verlauf  ist  zu  gewärtigen ,  wenn  der 
Infarct  einem  inftcirenden  Embolus  seine  Entstehung  verdankt. 

Die  Prognose  hängt  von  der  Ausdehnung  des  embolisirten  Gefässes, 
von  der  Grundkrankheit  und  von  dem  Kräftezustande  des  Kranken  ab. 

Bezüglich  der  prophylaktischen  Behandlung  ist  zu  beachten,  dass 
Kranke  mit  Venenthrombose  durch  Ruhe  davor  bewahrt  werden  sollen,  dass 
Bruchstücke  des  Thrombus  sich  ablösen  und  dadurch  eine  Embolie  hervor- 
gerufen werden  könne.  Kranke  mit  incompensirten  Herzfehlern  und  schwacher 
Herzaotion  sind  einer  roborirenden,  die  Herzthätigkeit  anregenden  Behand- 
lung zu  unterziehen.  Wenn  die  venöse  Stase  stark  und  in  ausgedehnter 
Weise  ausgesprochen  ist,  Krämpfe,  Störungen  des  Bewusstseins  oder  be- 
sonders hochgradige  Dyspnoe  eintritt  und  die  Kranken  früher  an  Kräften 
nicht  herabgekommen  waren,  so  ist  ein  Aderlass  zu  machen.  Gegen  fort- 
dauernde quälende  Atembeschwerden  ist  das  beste  Mittel  Morphin.  Solche 
Kranke  müssen  eine  ruhige  Lage  einhalten.  Sind  Collapserscheinungen  vor- 
handen, so  wird  man  Stimulantien,  Campherinjectionen ,  gegen  Dyspnoe 
Oxygeneinathmungen  anwenden. 

Eine  eigentliche  Behandlung  des  Lungeninfarctes  giebt  es  nicht. 

Die  conseoutiven  Entzündungen,  Abscesse,  Gangrän  werden  nach  ihren 
eigenen  Indicationen  behandelt. 

Literatur:  Cohnhkim,  Allgemeine  Pathologie.  —  Gohnheim  und  Litten,  Ueber  die 
Folgen  der  Embolie  der  Lungenarterien.  Vikchow's  Archiv.  LXV.  —  G.  Gerhardt  ,  Der 
hämorrhagische  Infarct.  R.  Yolkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  —  Grawitz,  Ueber  die  hämorrha- 
gischen lufarcte  der  Lunge.  Festschr.  f.  Virchow.  —  Jürgknsen,  Embolische  Pneumonie, 
v.  Zibmuskn'*  Handbuch.  —  Landgraf  ,  Klinisches  und  Experimentelles  zur  Lehre  von  der 
Lungenembolie.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XX.  v  Koränji. 

Lungenödem«  Oedema  pulmonum.  Man  versteht  darunter  eine 
seröse  Infiltration  des  Lungengewebes,  der  Lungenalveolen  und  der  Bronchien; 
man  unterscheidet  ein  acutes  und  chronisches,  ein  diffuses  und  circum- 
scriptes  Oedera. 

Die  frühere  Annahme,  dass  das  Lungenödem  einfach  als  Folge  einer 
activen  Hyperamie  auftreten  könne,  ist  durch  die  Untersuchungen  von 
Cohnhkim,  Lichtheim  und  Welch  erschüttert  worden.  Letzterer  trachtete 
durch  Experimente  tu  begründen,  dass  tum  Zustandekommen  des  Oedems 
neben  vermehrter  Zufuhr  tugleich  verminderte  Abfuhr  des  Blutes  nothwendig 
sei,  wie  dies  geschieht,  wenn  bei  fortwirkender  Thatigkeit  des  rechten 
Hertens  die  Wirkung  des  linken  herabgesettt  wird.  Hertz  (v.  Zibmssex's  Hand- 
buch der  speziellen  Pathologie  und  Therapie ,  V)  führt  aus ,  dass  das 
Zusammenwirken  von  krankhafter  Veränderung  des  Blutes  und  der  Gef&ss- 
w&nde*  wie  sie  bei  den  meisten  chronischen  Krankheiten  vorausgesetzt  werden 
können,  der  Entstehung  des  Lungenödems  besonders  günstig  ist. 

Acute  Lungenödeme  können  nach  plötzlicher  schroffer  Abkühlung 
des  Körpers«  nach  kaltem  Trünke  ohne  vorangehende  anderweitige  Er- 
krankung tur  Entwicklung  kommen ;  auf  welche  Weise  dies  geschieht, 
ist  bis  jetzt  nicht  klargestellt  Eichhorst  glaubt,  dass  es  sich  möglicher- 
weise um  entzündliche  Vorgänge,  um  seltene  Falle  von  Pneumonia  serosa 
gehandelt  habe,  mit  welcher  Annahme  aber  Hertz  nicht  übereinstimmt. 
Acute  Lungenödeme  kommen  ferner  vor  bei  chronischer  Endarteritis  der 
Aorta  und  der  Coronararterten,  sowie  auch  bei  chronischem  Morbus  BrightL 
Zu  ihrer  Erklärung  nimmt  Fr.  Frasck  eine  Reflexwirkung  von  der  Aorta- 
wand auf  das  Lungengeflecht*  Peter  eine  unmittelbare  Reizung  des  letzteren. 


Lungenödem .  1 7 

Hcchard  eine  durch  Niereninsufficienz  bedingte  toxische  Wirkung  an.  Auch 
in  Bezug  dessen,  wie  sich  das  Herz  bei  diesen  Anfällen  verhalte,  fehlt  eine 
gesicherte  Einsicht,  einerseits  wird  Asystolie,  andererseits  ein  Krampf  des 
linken  Ventrikels,  von  Bouverbt  ein  angioparalytischer  Zustand  der  Lungen- 
gefässe  beschuldigt.  Die  Kl&rung  dieser  Vorgänge  ist  noch  von  weiteren 
Untersuchungen  zu  erwarten. 

Das  Lungenödem  tritt  manchmal  in  der  Trunkenheit,  bei  maniaka- 
lischen  Geisteskranken,  bei  Lungenentzündung  als  collaterales  entzündliches 
Oedem  auf.  Dasselbe  ist  ein  regelmässiger  Befund  bei  den  meisten  chro- 
nischen Krankheiten,  besonders  nach  lange  dauernder  Agonie  mit  herabge- 
setzter Propulsivkraft  des  Herzens,  sowie  bei  chronischen  Herzerkrankungen, 
die  zu  Stauungsvorgängen  in  der  Lunge  fuhren.  An  diese  Form  schlies9en 
sich  die  hypostatischen  Oedeme  an.  Charcot  und  Ollivier  wiesen  nach,  dass 
Hirnkrankheiten  Lungenhyperämie  und  Oedem  bedingen  können,  Guenbau 
de  Mussy,  wie  andere  französische  Forscher,  nehmen  Reflexhyperämien  und 
Oedeme  an,  die  von  einer  Reizung  der  Leber,  Ovarien  und  anderer  Organe 
ausgehen. 

Die  ödematöse  Lunge  ist  gedunsen,  schwerer,  dichter,  nach  dem  Er- 
öffnen des  Brustkorbes  sinkt  sie  kaum  zusammen,  beim  Betasten  gleicht 
sie  einem  mit  Wasser  getränkten  Schwämme.  Sehr  hochgradig  ödematöse 
Lungen  sinken  im  Wasser  unter.  Bei  acutem  Oedem  bleibt  die  Lunge 
elastisch,  der  Fingereindruck  wird  bald  ausgeglichen ;  beim  chronischen  hin- 
gegen bleiben  die  Gruben  zurück,  die  Lunge  hat  ihre  Elasticität  verloren. 
Die  Farbe  der  acut  ödematösen  Lunge  ist  röthlich,  ins  Fahlgraue  über- 
gehend; beim  chronischen  Oedem  ist  oft  die  blassgelbe  Farbe  vorherrschend, 
und  bei  bedeutender  Blutarmuth  des  Gewebes  kann  die  Lunge  durch- 
gehends  gelblichgrau  erscheinen.  Beim  Durchschneiden  der  acut  ödematösen 
Lunge  hört  man  noch  Crepitation,  beim  chronischen  Oedem  ist  sie  gering 
oder  fehlt  je  nach  dem  Grade  der  allmäligen  Veränderung  des  Luftge- 
haltes ganz. 

Von  der  Schnittfläche  des  acut  ödematösen  Lungengewebes  fliesst  eine 
grosse  Menge  stark  schäumender,  blassröthlicher,  gelblicher  oder  farbloser, 
nicht  klebriger  Flüssigkeit.  Bei  chronischem  Oedem  ist  sie  sehr  blassgelblich 
oder  farblos,  feinschaumig  oder  schäumend,  etwaige  grössere  Luftblasen 
stammen  aus  den  durchschnittenen  Bronchien.  Bei  gleichzeitigem  Icterus 
ist  das  Serum  nicht  selten  von  lebhaft  gelber  Farbe. 

Die  Bronchialschleimhaut  erscheint  beim  acuten  Oedem  lebhaft  roth, 
bei  chronischem  blass,  die  Bronchien  enthalten  viel  schäumende  Flüssigkeit. 

Erscheinungen.  Eine  active  Lungenhyperämie  mit  geringen  Graden 
des  Oedems  giebt  sich  kaum  durch  auf  letzteres  hinweisende  Erscheinungen 
kund.  Wenn  aber  der  Zustand  so  weit  gediehen  ist,  dass  die  feineren  Bron- 
chien geschwellt  und  die  Lungenalveolen  von  Serum  überschwemmt  werden, 
dann  kommen  die  Erscheinungen  der  Verminderung  des  respiratorischen 
Gaswechsels  zur  Entwicklung.  Die  Kranken  haben  Athembeklemmungen,  ein 
Gefühl  von  Völle  und  Druck  in  der  Brust,  in  schwereren  Fällen  die  Em- 
pfindung bedeutender  Athemnoth,  das  Gesicht  wird  geröthet,  die  Carotiden 
pulsiren  kräftig,  das  Athmen  wird  frequent  und  oberflächlich.  Die  physi- 
kalische Untersuchung  ergiebt  manchmal  etwas  höheren  Percussionsschall, 
verschärftes  vesiculäres  Athmen  und  sparsame,  feuchte,  kleinblasige  Rassel- 
geräusche. 

Wird  das  Oedem  hochgradig,  so  kommen  Erscheinungen  der  hef- 
tigsten Art  zustande.  Der  Kranke  kämpft  mit  den  grössten  Athembeschwerden, 
die  sich  zeitweise  zum  Erstickungsanfalle  steigern;  er  ringt  unter  ober- 
flächlicher, aber  angestrengter  frequenter  Athmung  nach  Luft,  es  bemächtigt 
sich  seiner  grosse  Angst,  Hämmern  des  Kopfes  tritt  ein,,  d&&  Cta^vtaX,  V\t^ 
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roth,  später  cyanotiseh,  starke  Hustenanfälle  treten  auf,  mit  denen  reich- 
liches, stark  schäumendes,  mit  Blutstreifen  untermischtes  oder  vom  beige- 
mischten Blute  helirothes  Sputum  ausgeworfen  wird,  fn  solchen  Fällen  wird 
der  Percussionsschall  annähernd  oder  angesprochen  tympanitisch,  beim  Aus- 
cultiren  hört  man  ausgebreitete  feuchte  Rasselgeräusche.  Bei  den  höchsten 
Oraden  von  Oedem  kann  der  Percussionsschall  gedämpft  werden  und  nach 
Ofpolzer  statt  des  Rasseins  und  der  Respirationsgeräusche  ein  Summer 
und  Schlurfen,  sowie  auch  Bronchophonie  auftreten. 

Beim  chronischen  Oedem  entwickeln  sich  im  Wesentlichen  —  nur 
in  langsamerer  Folge  fortschreilend  —  dieselben  Erscheinungen.  Nur  wenn 
zu  demselben  rascher  sich  entwickelnde  Stauungshyperämien  mit  neuen 
Nachschüben  des  Oedems  hinzutreten,  wie  dies  bei  Herzkranken  mitunter 
geschieht,  steigen  die  Erscheinungen  anfallsweise  zu  bedeutender  Höhe.  Wenn 
Bich  gleichzeitig  Hypercarbonisation  oder  Gehirnödem  entwickelt,  bo  wird 
der  Kranke  bald  soporÖB  und  kann  dem  Anfalle  erliegen,  sonst  aber  wächst 
das  Oedem  allmälig  an  und  sind  einmal  Alveolen  und  Bronchien  reichlicher 
mit  Serum  gefüllt,  die  Expektoration  herabgesetzt,  so  stellt  sich  immer 
lauter  werdendes  Rasseln  der  Brust  ein,  das  Gesicht  der  Kranken  wird 
gedunsen,  cyanotiseh,  die  Jugularvenen  gefüllt,  prall,  es  stellen  sich  soporöse 
Zustände  ein,  der  Puls  wird  klein,  frequent,  unregelmässig,  intermittirend. 
die  Extremitäten  erkalten,  kühle  Schweisse  brechen  vor ;  und  ist  es  einmal 
so  weit  gekommen,  so  folgt  nach  einigen,  mit  hellem  Rasseln  verbundenen 
Athem  versuchen  der  Tod. 

Der  Verlauf  des  acuten  Lungenödems  kann  ein  sehr  schneller  sein: 
wenn  dem  Kranken  nicht  bei  Zeiten  Hilfe  geleistet  wird,  so  kann  der  Tod 
in  1 — 2  Stunden  eintreten.  Wendet  sich  der  Anfall  zum  Günstigen,  so  wird 
eine  grosse  Menge  schaumigen  Serums  expectorirt  und  die  drohenden  Er- 
scheinungen gehen  schnell  vorüber.  Beim  chronischen  Oedem  erheben  die 
Symptome  sich  langsam  zur  gefahrdrohenden  Höhe  und  ebenso  langsam 
tritt  die  Besserung  ein,  um  gewöhnlich  bald  wieder  neuer  Verschlimmerung 
Raum   zu  geben. 

Die  Prognose  des  Lungenödems  ist  fast  immer  eine  schwere,  weil 
eben  das  Grundleiden,  welchem  es  seine  Entstehung  verdankt,  gewöhnlich 
ein  schweres  ist.  Verhällnissmässig  am  günstigsten  ist  die  Prognose,  wenn 
das  Oedem  in  Begleitung  eines  acut  hyperä mischen  Zustande«  bei  Anwesen- 
heit von  Arteriosclerose  und  Hypertrophie  des  Herzens  auftritt.  Ich  habe 
Kranke  gesehen,  die  mehrere  Anfälle  dieser  Art  bei  geeigneter  Behandlung 
überstanden  haben.  Wenn  aber  das  Oedem  infolge  von  fluxionärer  Hyperämie 
stürmisch  einhergeht,  so  kann  der  Tod  unter  dem  Bilde  der  Apoplexia 
pulmonum  serosa  schnell   eintreten. 

Behandlung.  Bei  Arteriosclerose,  sowie  bei  nicht  zu  weit  vorge- 
schrittener BitiGiiT'scher  Krankheit  kann  mau  insoferne  von  prophylaktischer 
Behandlung  sprechen,  als  durch  die  Anwendung  entsprechender  Arzneien, 
Diät  und  Lebensweise  Besserung  oder  verlangsamtes  Fortschreiten  der 
Grundkrankheit  erzielt  werden   kann. 

Ist  das  Lungenödem  thatsächlich  in  acuter  Weise  und  mit  grosser 
Vehemenz  eingetreten,  so  ist,  mit  Ausnahme  des  Falles,  dass  man  es  mit 
einem  anämischen  oder  hydraulischen  Kranken  zu  thun  hat,  eine  reichliche 
Venaesection  vorzunehmen;  es  wird  dadurch  am  besten  der  weiteren  Ent 
Wicklung  des  Oedems  vorgebeugt.  Sie  ist  selbst  dann  vorzunehmen,  wenn 
sich  schon  Erscheinungen  des  angehenden  Gehirnödems  andeuten.  Nicht 
vorzunehmen  ist  die  Venaesection,  wenn  un regelmässiger  Puls,  aussetzende 
Respiration  zugegen  sind. 

Acute  Lungenödeme,  die  im  Verlaufe  von  Pneumonie  auftreten,  sind 
nach  den  dort  gegebenen  Indicationen  zu  behandeln. 
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Entsteht  das  Oedem  weniger  acut,  erreicht  es  aber  eine  solche  Höhe, 
das»  die  Respiration  in  hohem  Grade  beeinträchtigt  wird,  ist  dabei  die  tCi- 
pectoration  ungenügend,  so  kann  es  nothwendig  werden,  die  Entlastung 
der  Lunge  durch  ein  Brechmittel  zu  bewirken.  Man  giebt  Tartar.  stibiat. 
mit  Kadix  ipecac.  bei  beginnendem  Sopor  mit  Stimulantien  vermengt,  wie 
Campber,  Valeriana,  Aether,  auch  Apomorphin  kann,  innerlich  oder  eubeutan 
angewendet,  zweckdienlich  sein.  Bei  hohem  Grade  der  Soporosität  darl 
man  Brechmittel  nicht  mehr  geben.  Man  kann  in  diesen,  sowie  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  die  Notwendigkeit  des  Brechmittels  nicht  vorhanden 
ist,  die  kräftigeren  Expectorantia,  als  Senega,  Araica,  Flores  benzoes,  ver- 
wenden. 

Bei  chronischem  Oedem  sind  manchmal  ableitende  Mittel  von  guter 
Wirkung,  sowie  Ableitungen  auf  die  Haut  durch  Spiritus  sinapis,  senfmehl- 
haltige  Fussbäder,  Senfteige,  bei  Nierenkrankheiten  durch  warme  Bäder 
mit  nachfolgender  Diaphorese;  In  letzteren  Fällen  sind  auch  subcutane  In- 
jeetionen  von  Pilocarpin  manchmal  von  vorzüglicher  Wirkung.  Ableitend 
auf  den  Darm  wirken  die  Ahführmittel  Oleum  ricini,  oder  in  geeigneten 
Fällen  noch  kräftiger  die  Senna,  Jatappa,  Coloquinthen,  Oleum  crotonis, 
ferner  reizende  Klystiere. 

In  anderen  Fällen,  namentlich  bei  Herzkranken,  sind  die  Diuretica 
wirksam;  in  erster  Linie  und  bei  geeigneter  Indication  die  Digitalis,  Tinc- 
n.ira  strophanti,  dann  Kali  aceticum,  Tartarus  boraxatus.  Sind  hingegen  die 
Contractionen  des  Herzens  ungenügend  und  Hydrämie  zugegen,  dann  sind 
nehst  Digitalis  die  Chinapräparate  und  Eisen  die  geeignetsten  Mittel.  Bei 
grosser  Herzschwäche  müssen  die  Excitantien,  Wein,  Aether  in  Gebrauch 
gezogen  werden. 

Literatur:  Laen.iic,  I.e.  —  Mendelssohn,  Archiv  lür  physiol.  Heilkunde.  1845.  — 
***"]wnr.  Dm  WftflTlllllmlH  der  Respiration  etc.  184Ö.  —  IIkhmaxx,  Pplüokb's  Archiv. 
III.  Jahrgang  1870.  —  Heiuc,  r.  ZilhssiV»  Bnndbueh.  —  IIarpe,  Oedoma  palni.  enraign. 
lirv.  isdd.  de  li  ndiM,  1881.  —  Jahn,  Zur  Path.  n.  Therapie  des  Lungenödems.  Areh.  f. 
qm  i'iilh,  n.  Pharm.  1885,  XIX.  —  Boitverkt,  Rev.  (1.  medeuüie  X.  —  v.  Basch,  Ueber 
Lungen  Schwellung  und  Lungenstarrheit,   Wiener  med.  Kl.  XI.  r  KorAayl. 

Lungenprobe,  s.  Kindstödtung,  XII,  pag.  288. 

Lungenschwellnng,  s.  Asthma,  II,  pag.  387. 

Lungenschwindsucht.  Phthisls  pulmonum.  Die  Ge- 
schichte der  Lungenschwindsucht  ist  wohl  das  interessanteste  Capitel  in 
der  Entwicklung  der  Pathologie,  sie  reicht  in  die  weitesten  Zeiten  der 
Medicin  zurück,  und  je  nach  dem  Standpunkte  der  medicinischen  Forschungs- 
methode, nach  der  Strömung  der  medicinischen  Denkungsweise  sind  An- 
schauungen, Theorien  und  Definitionen  der  Lungenschwindsucht  einander 
gefolgt,  klinische  Beobachtung,  pathologische  Anatomie,  histologische  For- 
schung waren  durch  ihre  hervorragendsten  Geister  immer  reichlich  auf 
diesem  Felde  vertreten  gewesen,  ihre  Arbeit  förderte  eine  tiefe  detaillü-te 
Kenntniss  der  geweblichen  Vorgänge,  eine  erschöpfende  Symptomatologie 
und  eine  glänzende  Methode  der  Diagnostik  zu  Tage,  ohne  das  eigentliche 
Wesen  der  Krankheit  ergründen  zu  können.  Und  wenn  auch  logische 
Schlüsse  hie  und  da  auf  die  infeetiöee  Natur,  ]a  selbst  auf  den  parasitären 
Ursprung  der  Krankheit  hinwiesen,  so  war  doch  bis  auf  die  neueste  Zeit 
nichts  Thatsächliches  geliefert,  um  der  Forderung  der  exaeten  Wissenschaft 
halbwegs  zu  genügen,  und  das  vielfach  begründete  Misstrauen  gegenüber 
der  speculativen  Pathologie  blieb  auch  auf  diesem  Gebiete  in  ihrem  Rechte. 
Dieses  Misstrauen  machte  sich  selbst  gegenüber  denjenigen  wirklichen  That- 
sachen  geltend,   die  als   Beweis  der  directen   Uebertragbarkeit   der   Lungen- 
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ptathise  von  Kranken  auf  Gesunde,  also  der  infectiüsen  Natur  derselben, 
von  den  besten  Beobachtern,  und  von  Villemin  auch  experimentell  geliefert 
wurden.  Ebenso  konnten  die  Untersuchungsergebnisse  von  Klebs,  Cuhsheiu, 
Solomokskn  und  Anderen  bezüglich  der  parasitären  Natur  der  Tuberkulös*! 
unter  den  Aerzten  nur  eine  zuwartende  Haltung  erringen  und  noch  in  der 
ersten  Auflage  der  Real-Encyclopädie  (J.  188 1)  konnten  wir  nur  sagen,  »dass 
die  Forschungen  gerade  in  den  letzten  Jahren,  ja  schon  während  des 
Druckes  dieser  Zeilen  zu  einer  solchen  wissenschaftlichen  Begründung  ge- 
langten, dass  sie  begreiflicherweise  schon  jetzt  ihre  Wirkung  auf  die  An- 
schauungen über  Lungenphthise  üben  und  in  der  nächsten  Zeit  ganz  gewiss 
in  sehr  umfassender  Weise  üben   werden«. 

Die  Forschungen,  welche  die  Erwartung  aller  denkenden  Aerzte  so 
hoch  spannten,  waren  diejenigen  Robert  Kochs,  und  wenn  die  unendlich 
mühsamen  Arbeiten  der  vorangehenden  Forscher  die  pathologisch-anatomische, 
histologische  und  klinische  Seite  der  Phtbiselehre  klarstellten,  so  war  er 
es,  der  mit  bewunderungswürdiger  Methode  die  Aetiologie,  die  Natur  der 
Krankheit  in  überzeugender  Weise  beleuchtete. 

Langsam  und  nebelhaft  wie  die  Medicin  im  Allgemeinen  entwickelte 
sich  die  Lehre  von  der  Lungenschwindsucht  im  Alterthum.  Bei  Hippokrates 
findet  man  schon  eine  zutreffende  Symptomatologie  derselben,  in  den  Krank- 
heitsbegriff werden  alle  Arten  der  Vereiterung  und  Verschwärung  der 
Lunge  einbezogen.  Phthise  entsteht  nach  Hippokrates  aus  Lungenentzündung, 
wenn  an  den  kritischen  Tagen  keine  Lösung  eintritt.  Wird  der  Zustand 
kunstgerecht  bebandelt,  dann  kann  Heilung  bewirkt  werden,  im  gegen- 
teiligen Falle  tritt  Vereiterung,  UIceration  ein.  Eine  Vereiterung  der  Lunge 
kann  sich  auch  dann  entwickeln,  wenn  der  vom  Gehirne  —  nach  Hippo 
krates  eine  groBse  Drüse  —  abgesonderte  Schleim  durch  den  Rachen  in 
die  Lunge  Messt,  dieselbe  ausfüllt,  annagt.  Auch  durch  Ruptur  einer  Vene 
kann  Phthise  entstehen,  wenn  das  ergossene  Blut  sich  in  den  Lungen  an- 
sammelt, nachträglich  fault  und  sieb  endlich  in  Eiter  verwandelt.  Acute  und 
chronische  pleuritische  Exsudate  können  Empyem  und  dadurch  ebenfalls 
UIceration  der  Lunge  veranlassen.  Die  Phthise  selbst  hat  entweder  einen 
acuten  oder  chronischen  Verlauf,  sie  hat  nichts  Spezifisches,  ist  heilbar  und 
nur  bei  Vernachlässigung  tödtlich.  Gegenüber  den  diffusen  Vereiterungen 
stellt  er  eine  andere  Form  der  Phthise  auf,  welche  aus  umschriebenen 
Herden  —  Phyma  —  entstehe.  Man  hat  hieraus  gefolgert,  dass  Hippokrates 
den  Tuberkel  schon  gekannt  habe;  indessen  versteht  er  unter  Phyma  nur 
umschriebene  Eiterherde,  welche  aus  Entzündungen  hervorgehen,  oder  auch 
durch  den  Zusammenfluss  von  Schleim,  Galle  und  Blut  bedingt  werden  und 
ausser  der  Lunge  in  jedem  anderen  Organe  vorkommen  können.  —  Das 
Wort  Tuberkel  kommt  zuerst  bei  Celsus  vor,  doch  versteht  er  unter  dieser 
Benennung  allerlei  Protuberanzen,  Auswüchse  und  Knoten;  der  Lungen- 
tuberkel war  ihm  unbekannt,  ja  sogar  die  Kenntniss  der  Lungenphthise 
war  bei  ihm  gegenüber  den  hippokratischen  Lehren  mangelhafter  geworden. 

Aretaeds  von  Cappadocien  —  50.  Jahre  n.  Chr.  —  sonderte  schon 
die  Lungenphthise  von  demjenigen  Eiterauswurfe  ab.  welcher  seinen  Ur- 
sprung dem  perforirten  Empyem  verdankt.  Die  Phthise  entsteht  nach  ihm 
aus  dem  Lungenahscess,  Bluthusten  und  chronischem  Husten,  ihr  Wesen 
liegt  in  einer  Eiteransammlung  in  der  Lunge,  aus  welcher  derselbe  mit 
Husten   entfernt  wird. 

Galen  beschreibt  die  Phthise  nur  nach  überkommenen  Traditionen. 
Aus  dem  Umstände,  dass  er  das  Wort  Phyma  mit  dem  lateinischen  Tuber- 
culum  gleichwertig  gebraucht,  dass  er  ferner  ein  Phyma  apepton  von 
einem  Phyma  dyspepton  —  rohes  und  reifes  Phyma  —  unterscheidet  glaubte 
man  folgern  zu  können,   dass    er  darunter  den  rohen  und  reifen  Tuherkel 
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versteht;  dies  ist  aber  nicht  der  Fall,  er  verstand  darunter 
bruche  noch  nicht  reifen  oder  schon  gereiften  Abscess. 

Nach  Galenits  ruhte  die  Lehre  von  der  Lungenphthise  volle  1500  Jahre 
lang  unberührt,  und  erst  als  die  Oeffnung  menschlicher  Leichen  mehr  in 
Qehrauch  kam,  wurde  die  Kenntniss  der  Krankheit  gefördert.  Zuerst  er- 
regten die  harten  knotigen  Gebilde,  welche  in  den  Lungen  der  Phthisiker 
häufiger  gefunden  wurden,  die  Aufmerksamkeit.  Deleboe  Sylvius  (1614  bis 
1672)  war  der  Erste,  der  sie  genauer  beschrieb.  Nach  ihm  entsteht  die 
Lungenphthise  aus  Geschwüren,  diese  können  ausser  anderen  Ursachen  auch 
aus  Vereiterung  von  Tuberkeln  entstehen  und  zur  Bildung  von  Höhlen  — 
Vomicae  —  führen.  Er  beschreibt  ziemlich  ausführlich  die  Erweichung  der 
Tuberkel,  von  denen  er  eine  grössere  und  eine  kleinere  Art  unterscheidet, 
es  ist  BOgar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ihm  der  Miliartuberkel  schon 
bekannt  war.  Das  Zustandekommen  der  Tuberkel  dachte  sich  Sylvius  so, 
dass  die  Lunge  Drüsen  enthält,  welche  im  gesunden  Zustande  unsichtbar 
sind  und  nur  durch  krankhafte  Vergrösserung  als  Tuberkel  zum  Vorschein 
kommen.  Wir  werden  sehen,  dass  diese  Lehre  des  Sylvius  auch  in  neuerer 
Zeit  zu  einer  anatomischen  Begründung  gelangte. 

Ein  bedeutsamer  Schritt  in  der  Entwicklung  der  Phthisislehre  ist 
durch  Willis  gemacht  worden  (1622 — 1675),  der  in  seinem  Werke  als  der 
Erste  betont,  dass  die  Lungenphthise  nicht  immer  mit  Ulceration  ein- 
hergeht, sondern  *  iuvenil  pulmones  ab  ulcere  quovis  immunes  sed  tuber- 
culis  aut  lapidibus,  aut  materia  sabulosa  per  totum  consitos* ;  es  ist  mög- 
lich, dass  Willis  unter  materia  sabulosa  den  Miliartuberkel  verstand. 

Bonnet  in  seinem  »Sepulchreturn  sive  Anatomia  practica*  und  Manget, 
der  Bonnets  Lehren  aufarbeitet  (1700),  beschreiben  auch  schon  die  all- 
gemeine Tuberkulose;  der  Tuberkel  wird  hier  zuerst  mit  dem  Hirse- 
korn verglichen  und  auch  der  Ausdruck  »käsig'  zuerst  gebraucht;  aus 
dem  Zerfall  der  Tuberkel  entstehen  nach  Bonnet's  Ausführung  Cavernen 
und  durch  Aufbrechen  der  letzteren  die  Phthise. 

Ein  sehr  ausführliches  Werk  erschien  im  Jahre  1869  von  Morton,  in 
seiner  Phthisiologie  leitet  er  die  Phthise  einzig  von  Tuberkeln  ab 
und  denkt  sieb  dieselben  so  entstanden,  dass  ein  fehlerhaft  beschaffenes 
Blutwasser  in  die  weichen  und  drüsigen  Gebilde  der  Lunge  eindringt,  die- 
selben verstopft,  reizt,  in  Entzündung  und  auf  dem  höchsten  Grade  der 
Entwicklung  in  Ulceration  überführt.  Die  entzündeten  Gebilde  erscheinen 
in  Form  von  Tuberkeln,  d.  h.  harten  Knötchen  und  Knoten.  In  einer  Reihe 
der  Fälle  entstehen  die  Tuberkel  aus  geschwollenen  Drüsen  und  lühren 
zur  •scrophulösen  Phthise« ;  es  giebt  aber  zahlreiche  andere  Ursachen  der 
Phthise  —  unter  Anderem  auch  Syphilis.  In  Bezug  auf  das  anatomische 
Bild  stimmen  aber  alle  Fälle  überein,  immer  sind  es  Tuberkel,  aus  denen 
die  Schwindsucht  hervorgeht.  Dies  ist  eine  mit  Fieber  einhergehende  Ab- 
mngerung  des  Körpers,  hervorgegangen  aus  einer  fehlerhaften  Beschaffen- 
heit  und   in    letzter  Reihe  aus  Verschwärung  der  Lunge. 

Wieder  folgt  nach  Morton  ein  volles  Jahrhundert,  in  welchem  die 
Lehre  von  der  Lungenschwindsucht  unangetastet  blieb,  bis  Morgagni  in 
seinem  berühmten  Werke  »De  sedibus  et  causis  morborum  per  anatomen 
indagatis'  seine  und  seines  Lehrers  Vai.salva  Erfahrungen  über  die  Lungen- 
phtbise  niederlegte.  Bis  auf  ihn  blieb  die  Lehre  des  Sylvius,  dass  die 
Tuberkel  geschwollene  Drüsen  seien,  trotz  den  Lehren  Mortons,  uner- 
schiittert ;  Morgagni  wirft  die  Frage  auf,  ob  Bie  denn  immer  als  Drüsen 
*u  betrachten  seien?  Und  obzwar  er  die  Aehnlichkeit  zwischen  Tuberkeln 
und  Drüsen  zuidebt.  so  hält,  er  doch  die  Frage  für  unentschieden  und  lässt 
sie  in  der  Schwebe.  Die  Antwort  kam  von  Thomas  Rhid,  welcher  im  Jahre 
17Ö5    sein   Werk    üher    Lungenschwindsucht    veröffentlichte 
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bezäcirt  er  sieb  auf  die  Beschreibungen  »eines  hochbegabten  Vorfahren 
&TJJOL  uffUrseheidet  gründlich  die  Miliartuberkel  Ton  des  grosseren  tuber- 
kufteen  Knoten,  spricht  entschieden  toi,  daas  die  Tuberkeln  kerne  Drüsen- 
geadrwultfte  sind  nnd  sondert  derartig  die  Lungenphthise  von  der  Sero- 
«tonlose  a.b. 

I>ie  gleiche  Lehre  verfocht  Baillie  in  Bezog  auf  das  Verhältniss  der 
Tuberkel  üb  Drüsengeschmrülsten.  Er  war  auch  der  Erste,  der  es  erkannt 
haute.  dass  grössere  Tnberkelknoten  aus  der  Congtomeratk»  von  Miliar- 
tuberkeln entstehen  können.  Dieses  Congiomerat  unterschied  er  von  anderen 
sacht  aas  Miliartuberkeln  hervorgehenden  Herden,  die  spater  infiltrirte 
Tnberkel  genannt  worden.  Den  Inhalt  letzterer  erklart  er  für  serophulös 
«nd  die  käsige  Masse  betrachtet  er  als  charakteristisch  für  die 
Serophulose-  den  Tuberkel  hält  er  für  eine  begrenzte,  ans  scro- 
pbulöser  Materie  bestehende  Geschwulst  und  die  Verwandtschaft 
der  Tnberkel  mit  der  Serophulose  beruht  nach  ihm  auf  der  Anwesenheit 
der  käsigen  Materie.  Ausser  der  Lungentuberkulose  hat  Bailue  auch  die 
tuberkulöse  Erkrankung  anderer  Organe  beschrieben.  —  Die  entgegen- 
gesetzte These  stellte  Portal  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  auf,  die 
käsige  Materie,  von  Baillib  für  serophulös  gehalten,  nannte 
Poetal  tuberkulöse  Materie,  er  legte  damit  den  Grund  der  Verwirrung, 
die  daraus  entstand,  dass  alle  Gebilde,  welche  in  Verkäsung  übergehen,  für 
tuberkulös  gehalten  wurden,  während  diejenigen  Tuberkel  welche  noch  nicht 
mr  Verkäsung  gediehen  waren,  in  eine  fragliche  pathologische  Stellung 
geriethe*. 

Ans  diesen  einseitigen  Auffassungen  bahnte  Vetter  in  Wien  (1803) 
durch  seine  nüchternen  objeetiven  Beobachtungen  und  Mittheilungen  den 
Weg  zur  besseren  Erkenntniss  der  Lungenschwindsucht,  er  verwarf  die  Benen- 
nungen »tuberkulöse  und  serophulose  Materie«  und  hielt  sich  an  die  Bezeich- 
nung »Käsestoff«,  den  Zusammenhang  der  Verkäsung  mit  der  Scrophelkrank- 
heit  hielt  er  nicht  für  unabweislich. 

Epochemachend  auf  dem  Gebiete  der  Lehre  über  die  Lungenschwind- 
sucht war  das  im  Jahre  1810  erschienene  Werk  von  Bayle.  Nach  ihm  ist 
der  Ausgangspunkt  der  Lungenphthise  der  Miliartuberkel.  Es  giebt  auch 
grössere  Tuberkel,  sie  können  den  Umfang  einer  Erbse  bis  Kastanie  er- 
reichen. In  der  ersten  Phase  ihrer  Entwicklung  sind  sie  hart  —  Tubercula 
eruda  —  darauf  kommt  eine  centrale  Erweichung  zustande,  infolge  deren 
die  Tuberkel  eine  eiterige,  krümliche  Masse  bilden,  endlich  zerfliesst  der 
ganze  Knoten  eiterig  und  an  seiner  Stelle  bleibt  ein  Geschwür  zurück. 
Solehe  Tuberkel  kommen  nicht  nur  in  der  Lunge  vor,  sondern  auch  im 
Kehlkopf,  in  der  Luftröhre  und  anderen  Organen,  in  allen  Organen  hat  der 
Tuberkel  dieselbe  Natur  und  geht  denselben  Entwicklungsgang.  Alle  tuber- 
kulösen Erkrankungen  bieten  ein  genetisch  und  klinisch  zusammenhängendes 
Krankheitsbild.  Die  Lungentuberkulose  ist  keine  örtliche,  sondern  eine  all- 
gemeine, constitotionelle  Krankheit,  eine  Kachexie,  die  er  tuberkulöse  Dia- 
these, tuberkulöse  Affection  nennt,  die  dann  später  einfach  Tuberkelkrank- 
keit  —  Tuberkulosis  —  genannt  wurde.  Sie  ist  eine  eigene  Erkrankung 
speeiffscher  Natur  und  keine  Entzündung ;  auch  entsteht  sie  nicht  aus  Ent- 
zündung, Das  Charakteristische  des  Tuberkels  ist  nach  ihm,  dass  er  anfangs 
aus  einer  festen,  später  krümlichen,  endlich  eiterig  zerfliessenden ,  käsigen 
Materie  besteht;  ob  diese  Materie  in  begrenzten  Knötchen  oder  in  ausgedehnten 
Ablagerungen  vorkommt,  verändert  an  der  Sache  nichts,  jede  in  der  Lunge 
vorkommende  käsige  Infiltration  oder  Ablagerung  ist  tuberkulös.  Im  Weiteren 
gelangte  Bayle  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Serophulose,  deren  Product  in 
den  Drüsen  ebenfalls  verkäst,  mit  der  Tuberkulose  identisch,  die  Tuber- 
kulose bezüglich  ihrer  Natur  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  serophulose 
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Erkrankung  sei.  Von  den  Tuberkeln  zu  unterscheiden  sind  die  miliaren 
Granulationen;  diese  sind  durchseheinend,  glänzend,  von  Natur  und  Con- 
sistenz  des  Knorpels  und  von  der  Grösse  eines  Hirse-  bis  Weizenkornes; 
sie  sind  niemals  opak  und  schmelzen  nicht,  bedingen  aber  ebenfalls  Ulce- 
rationen  derjenigen  Gewebe,  in  welchen  sie  auftreten,  sie  kommen  gleich 
den  Miliartuberkeln  ausser  der  Lunge  auch  in  anderen  Organen  vor,  sie 
bedingen  eine  specifische  allgemeine  Degeneration,  die  auf  der  spontai 
Em  wicklung  accirt  enteil  er  Knorpel  beruht.  Den  Begriff  der  tuberkulösen  Phthise 
erweitert  er,  indem  auch  die  Anfangsstadien  der  Krankheit,  in  welchen  sich 
die  Tuberkel  oder  Granulationen  erst  entwickeln,  die  gewöhnliehen  Zeichen 
der  Abzehrung  noch  fehlen,  zu  Phthise  gerechnet  werden.  Ausser  den  ge- 
nannten Arten  nahm  Bayle  noch  eine  ulceröse,  calculöse,  canceröse  Phthise 
an  und  eine  mit  Melanose. 

Die  verschiedenen  Wendungen,  welche  die  Lehre  der  Lungenschwind- 
sucht in  Bezug  aul  ihre  pathologische  Stellung  durchgemacht  hatte,  liess 
die  in  der  Praxis  wirkenden  Aerzte  ziemlich  unberührt,  bis  der  geniale 
Laknnf.c  den  Gegenstand  in  die  Hand  nahm.  Er  stand  wesentlich  auf  den 
Grundlagen  Bayle's,  wie  wir  sie  in  gedrängtester  Kürze  angeführt  haben,  doch 
betrachtet  er  die  Miliar  granulation  nur  als  eine  Variante  des  Miliartuberkels, 
welche  ebenso  wie  dieser  verkäst  und  erweicht.  Der  Tuberkel  erscheint  in 
der  Lunge  in  zwei  Gestalten,  nämlich  zuerst  als  Miliartuberkel;  dieses  ist 
die  gewöhnlichste  Form,  er  hat  die  Grösse  eines  Hirse-  bis  Hanfkornes,  ist 
anfangs  grau,  halb-  oder  fast  durchsichtig  und  farblos,  seine  Form  ist  länglich- 
rund —  unter  dem  Vergrösserungsglase  weniger  regelmässig,  selbst  eckig  — 
fast  knorpelbart,  mit  dem  Lungengewebe  fest  verbunden,  er  vergrössert 
sich  durch  Intussusception.  Infolge  des  Wachsthums  können  mehrere  Tuberkel 
in  Gruppen  zusammenfliessen ,  conglomerirte  Tuberkel.  In  späterer 
Entwicklung  werden  die  Tuberkel  im  Mittelpunkt  opak  und  gelblich,  etwas 
weicher,  zerreiblich  —  cruder,  gelber  Tuberkel  —  die  Veränderung  ver- 
breitet sich  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie.  In  agglomerirten  Tuberkeln 
lassen  sich  anfangs  mehrfache,  jedem  einzelnen  Knötchen  zugehörende  derartige 
Centra  unterscheiden,  bis  allmfilig  der  ganze  Knoten  gleichmässig  gelb  wird ; 
diese  Veränderung  ist  gleichbedeutend  mit  der  Verkäsung.  Der  Tuberkel 
wird  dann  immer  weicher,  endlich  flüssig.  Auch  die  Verflüssigung  fängt  im 
Mittelpunkte  an  und  verbreitet  sieb  gegen  die  Peripherie,  durch  dieselbe  wird 
die  Caverne  zustande  gebracht.  Vereinzelt  stehende  Tuberkel  können  erbsen- 
l'is  mandelgross  werden  und  entwickeln  sich  aus  einem  Centrum.  —  Die 
andere  Form,  in  welcher  der  Tuberkel  erscheint,  ist  die  tuberkulöse  Infil- 
tration, welche  aber  ganz  dieselbe  Entwicklung  durchmacht  wie  der  Miliar- 
tuberkel. Sie  ist  anfangs  grau,  glänzend,  etwas  durchscheinend,  manchmal 
hart,  in  anderen  Fällen  eher  sulzig,  gelatinös,  sie  wird  später  gelb,  verkäst 
und  verflüssigt  sich,  um  grössere  Cavernen  hervorzubringen.  Die  Lungen- 
phthise  entsteht  in  allen  Fällen  aus  der  Lungentuberkulose, 
nicht  aber,  wie  Bayle  behauptete,  auch  aus  anderen  Krankheiten,  sie  ent- 
steht aueb  nicht  aus  Entzündungen;  diese  können  allenfalls  eine  Lungen- 
phlhise  begleiten,  aber  nicht  verursachen.  Ebensowenig  entsteht  die  Phthise 
aus  Hämoptoe,  welche  nur  eine  Folge  der  Tuberkulose  ist,  die  Tuber- 
kulose ist  nie  eine  Localkrankheit,  sondern  eine  Krankheit  des 
Gesammtorganismus.  Was  das  Verhältniss  zur  Scrophulose  anbelangt, 
so  ist  letztere  eine  Abart  der  Tuberkulose,  die  Scrophulose  ist  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Drüsen. 

Wie  ersichtlich,  sind  die  Hauptergebnisse  der  Lehre  von  der  Lungen- 
schwindsucht, welche  durch  Bayle  und  Laennec  vertreten  waren,  die  folgen- 
den: Erstens,  dass  die  Lungenschwindsucht  —  nach  Bayle  meistens —  nach 
La&HSEC   immer  —    sich  aus  Tuberkulose  entwickelt,  welche  sowohl  in   be- 
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grenztet'  Knötchenform  als  auch  in  diffuser  Infiltration  auftreten  kann.  Der 
zweite  Punkt  ist;  dass  die  Tuberkulose  und  Drüsenscropliulose  verwandte 
Krankheiten  sind,  daran  wird  nichts  verändert,  wenn  Bayle  die  Lungen- 
schwindsucht für  eine  scrophulöse  Lungenerkrankung  und  Laexnec  die 
Drüsenscropheln  für  eine  tuberkulöse  Drüsenerkrankung  erklärt.  Das 
Wesen  und  der  Glanz  der  Lehre  liegt  eben  in  dem  Nachweis  der  wesent- 
lichen Identität  dieser  verschiedenen  Krankheitsformen.  Freilich  bedurfte 
es  für  diesen  Nachweis  der  Zusammenstellung  sehr  complicirter  Beweis- 
gründe, wie  die  zeitliche  Reihenfolge  und  das  Nebeneinander- Vorkommen 
dieser  Formen  in  demselben  Individuum,  die  Erfahrungen  Über  die  here- 
ditäre Uebermittlung  und  die  Aehnlichkeit  oder  Gleichheit  der  morpholo- 
gischen Vorgänge,  wie  sie  eben  durch  die  grobe  pathologische  Anatomie 
schon  von  früher  her  betont  und  besonders  von  Laen.nec  aufgeklärt  wurden, 
so  auch  die  Verwandtschaft  des  klinischen  Krankheitsverlaufes.  Aber  all 
dieses  wurde  in  einer,  für  die  damaligen  Zeit-  und  Denkverhältnisse  be- 
wunderungswürdigen Weise  geleistet  und  rechnet  man  noch  hinzu,  dass, 
während  Laenuec  in  der  einen  Reihe  seiner  Arbeiten  die  pathologische 
Anatomie  der  Lungenschwindsucht  ergründete,  derselbe  Gelehrte  in  einer 
zweiten  Reihe  die  Methoden  feststellte,  durch  welche  diese  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  am  Lebenden  vom  Beginn  bis  zu  Ende  unter- 
sucht und  erkannt  werden  können  und  auf  diese  Weise  durch  ihn  das  Ideal 
der  klinischen  Forschung  verwirklicht  wurde,  so  ist  die  tiefe  Verehrung 
hegreiflich,  welche  sich  in  der  ärztlichen  Welt  Laennec  zuwendete  und  auch 
unter  den  späteren  Wandlungen  der  Phthisiolehre  immer  erhielt.  Es  ist 
aber  natürlich,  dass  die  auf  solchen  Grundlagen  ruhende  Doctrin  auch  ihre 
schwachen  Seiten  halte.  Die  verfänglichste  war  das  Hervorheben  der  käsigen 
Metamorphose  zu  einer  pathognomonischen  Eigenschaft  der  Tuberkulose. 
LaAmeC  selbst  wurde  durch  consequente  Verlechtung  dieses  Standpunktes 
dahin  gedrängt,  dass  er  die  käsige  Einlagerung  in  Carcinomen  für  tuber- 
kulös erklärte.  Un  verbal  tu  issmäss  ig  wichtiger  war  jedoch  der  Umstand, 
dass  auf  diesem  schwachen  Punkte  des  LAENNEc'schen  Lehrgebäudes  sehr 
bald  eine  Bresche  entstand,  von  welcher  aus  das  ganze  Gebäude  erschüttert 
und  die  Forschung  zu  Schlüssen  abseits  geleitet  wurde,  welche  nur  nach 
langen  Umwegen  wieder  rectificirt  werden  konnten,  nachdem  sowohl  auf 
histologischem,  als  namentlich  jetzt  auf  bakteriologischem  Gebiete  immer 
wieder  neue  Beweisgründe  für  die  LAKNNEC'schen  Ansichten  gefunden  wurden. 

Schon  während  dem  Leben  Laenxec's  war  Broussais  und  später  nach 
diesem  Asdkal  mit  schlagenden  Beweisen  gegen  die  Annahme  aufgetreten, 
dass  käsige  Materie  etwas  für  die  Tuberkulose  Patboga ostisches  sei ;  er 
wies  nach,  dass  Eiter  und  die  verschiedensten  entzündlichen  Producta  ver- 
käsen können  und  gelangte  auf  Grund  richtiger  Beobachtungen,  aber  falscher 
logischer  Schlüsse  dahin,  die  Tuberkulose  und  die  Lungenschwindsucht  für 
eine  aus  Entzündung  hervorgegangene  Erkrankung  zu  erklären  und  als 
Grund  dessen,  dass  eine  Entzündung  bei  gewissen  Menschen  zur  Schwind- 
sucht führt,  eine  tuberkulöse  Disposition  anzunehmen. 

Diese  geschichtliche  Periode  der  Phthisiologie  fand  ihren  glänzenden 
Ahschluss  in  Rokitansky,  Zwar  huldigte  er  der  in  den  Vierziger-Jabren  in 
Aufschwung  kommenden  Krasenlehre  und  bezeichnet  den  Tuberkel  als  ein 
Exsudat  von  erstarrten  P  rot  ein  Stoffe  n ,  dessen  Entwicklung  durch  die 
Tuberkelkrase  bedingt  ist:  aber  die  tuberkulöse  Infiltration  ist  auch 
ihm  gleichwertig  mit  dem  Knötchentuberkel,  sowie  Tuberkulose  und  Si-ro- 
phulose  auch  für  ihn  eine  und  dieseihe  Krankheit  sind,  und  die  kurz  ge- 
drängte Beschreibung  der  phthisischen  Lunge,  wie  er  sie  in  der  dritten 
Aullage  seiner  *  Pathologischen  Anatomie-  pag. 'J^  glebt,  gebort  wohl 
dem  C hessischesten,  was  sieb  in  dieser  Art  finden  lässt. 
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In  dem  ganzen  bis  hierher  skizzirten  Abschnitt  der  Geschichte  der 
Lungenschwindsucht  war  der  makroskopisch- anatomische  Befund  das  Mass- 
gebende. Die  ätiologischen  Ansichten  waren  mehr  muthniasslich  auf  klinische 
Erfahrungen  aufgebaut.  Das  Mikroskop  wurde  —  namentlich  von  Roki- 
tansky —  zur  Untersuchung  wohl  beigezogen,  ohne  aber  zur  Klärung  der 
wesentlichen  Prägen,  wie  die  Unterscheidung  tuberkulöser  von  anderen  Ge- 
bilden, die  der  Histogenese,  oder  gar  die  Aetiologie  der  Krankheit  Erheb- 
liches zu  leisten. 

Doch  bald  bemächtigte  sich  dieser  Fragen  die  Mikroskopie  und  mit 
Ledert  beginnt  eine  neue  Periode  der  Forschung,  in  welcher  für  die  Erkennt- 
niss  der  tuberkulösen  Erkrankung  histologische  Grundlagen  gesucht  werden. 

Nach  Ledert  besteht  die  tuberkulöse  Materie  aus  ganz  specifischen, 
nur  dieser  eigenen  TuberkelkÖrperchen  oder  Tuberkelkügelchen,  es  sind 
dies  sehr  kleine  mikroskopische  Elemente  von  unregelmässig  eckiger,  manch- 
mal mehr  runder  oder  ovaler  Form,  blassgelbem  Aussehen,  deren  Inhalt  aus 
einer  mehr  oder  weniger  durchscheinenden  Masse  und  moleculären  Körnchen 
besteht,  aber  nur  selten  einen  Kern  aufweist;  Lebert  erkennt  eine  Iden- 
tität der  Tuberkulose  mit  der  Scrophulose  nur  in  Bezug  auf  die  scrophulös 
entarteten  Drüsen  an. 

Nachdem  im  Jahre  1847  Reinhardt  die  Unrichtigkeit  der  Lebert' sehen 
Auffassung  über  TuberkelkÖrperchen  nachgewiesen  hatte,  sich  aber  im  Uebrigen 
dahin  aussprach,  dass  die  Lungentuberkulose  nichts  Anderes  als  eine  chro- 
nische Pneumonie  sei,  wurde  die  Frage  der  Lungenschwindsucht  von  Virchow 
einer  gründlichen  Bearbeitung  unterzogen. 

Vor  Allem  hob  Virchow  wieder  hervor,  dass  das  Käsigwerden  irgend 
eines  Krankheitsproductes  nicht  im  Mindesten  charakteristisch  für  Tuberkel 
sei,  sondern  dass  käsige  Materie  aus  Eiter  und  selbst  aus  verschieden- 
artigen Geschwülsten  hervorgehen  könne;  die  Verkäsung  beruht  auf 
der  Aufhebung  der  Ernährungs-  und  Bildungsvorgänge,  daraus 
hervorgehender  unvollständiger  fettiger  Metamorphose  und 
Nekrose  der  Ge webselemente  mit  nachfolgender  peripherischer 
Resorption  der  flüssigen  Bestandteile  und  Eintrocknung.  Käsige 
Substanz  ist  daher  nicht  identisch  mit  tuberkulöser  Substanz;  Verkäsung 
geht  häufig  aus  Entzündung  hervor,  der  Begriff  Tuberkel  muss  auf 
die  als  wirkliche  Neubildungen  auftretenden  Miliartuberkel  oder 
Granulationen  beschränkt  werden.  Tuberkel  ist  eine  lymphadenoide 
Neubildung  zelliger  Natur,  die  aus  dem  Bindegewebe  hervorgeht,  einen 
kleinen  Knoten  darstellt,  der  wieder  aus  anderen  submiliaren  Knötchen 
zusammengesetzt  ist,  in  seiner  ganzen  Masse  aus  ein  oder  mehrkernigeu 
Zellen  besteht;  die  Bildung  ist  sehr  kernreich,  besteht  theils  aus  ganz 
kleinen,  mit  einem  Kerne  versehenen  Elenaenten,  deren  Membran  sich  dicht 
um  den  Kern  legt,  oder  grösseren  Zellen  mit  vielfacher  Theilung  der  Kerne, 
so  dass  12,  selbst  30  mit  starkem  Glanz  versehene  Kerne  in  einer  Zelle 
enthalten  sind  (Virchow,  Cellularpathologie,  1871).  Die  Miliartuberkel  reihte 
Virchow  zu  den  Lymphomen,  das  heisst  zu  den  lymphoiden  drüsenahn- 
lichen  Neubildungen,  sie  entstehen  aus  dem  Bindegewebe  und  den  ver- 
wandten Geweben,  sie  sind  aus  Zellen  zusammengesetzt,  die  eine  besondere 
Hinfälligkeit,  eine  grosse  Neigung  zu  Nekrobiose  aufweisen.  Sie  können 
verkäsen,  doch  können  sie  auch  einen  anderen  Ausgang  nehmen,  so  in  Ver- 
kleidung, Obsolescenz,  sie  können  fettig  degenerireu,  hierdurch  selbst  zur 
Resorption  gelangen  oder  einfach  ulceriren  u.  s.  w.  Daa  Käsigwerden  des 
Tuberkels  geht  vom  Centrum  aus  und  besteht  in  einer  aus  anämischer 
Nekrose  hervorgehenden  unvollständigen  Fettmetamorphose,  von  dem  freien 
Fette  hängt  die  gelbe  Farbe  des  Tuberkels  ab,  durch  rein  chemische  Ver- 
änderung wird   dann    der  verkäste  Tuberkel  verflüssigt.    Viele  für  Tuberkel 
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Gebilde  Bind  es  nicht,  tbeils  sind  es  alveolare  Lungenentzün- 
dungen, theils  u ms cb rieben e  Bronchitiden  und  Peribronchitiden,  in  denen 
dieselben  weiteren  Veränderungen  vorkommen  können  wie  im  Tuberkel: 
VerkäBung  und  Erweichung.  Diese  entzündlichen  Affectionen  der  Gewebe 
müssen  trotz  ihrer  äusserlicben  Aehnlicbkeit  von  dem  Tuberkel  gesondert 
werden. 

Auf  Grundlage  dieser  Bestimmung  des  Tuberkels  wurde  die  Mehrzahl 
der  phthisischen  Erkrankungsfälle  der  Lunge  als  nicht  tuberkulös  hin- 
gestellt. Die  in  Verkäsung  übergebenden  Infiltrate  der  Lunge  sind  eben 
keine  Neubildungen,  sondern  Producte  einer  Entzündung,  das  Product 
selbst  ist  besonders  zellenreicb,  die  Zel'en  sind  gross,  hinfällig;  die  Indi- 
viduen, bei  denen  sie  vorkommen,  zeichnen  sich  aus  durch  geringe  Wider- 
standsfähigkeit, grössere  Vulnerabilität  ihrer  Gewebe  und  geringe  Ausgleichs- 
unfähigkeit gegenüber  Störungen.  Es  sind  mit  scrophulöser  Diathese  be- 
haftete Menschen,  und  diejenige  Lungenaflection ,  die  zur  Verkäsung  und 
Phthise  führt  —  die  käsige  Lungenentzündung  —  ist  eine  scrophulöse  Ent- 
zündung.   Die  Tuberkelkrankheit   beruht  wahrscheinlich  auf  einer  Infection. 

Die  von  der  La en ne c 'sehen  Lehre  abweichende,  von  Andral  angebahnte, 
von  Reinhardt  und  Virchow,  wenn  auch  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  sich  abzweigende  Ansicht  über  Lungenschwindsucht  fand  ihren  klinischen 
Vertreter  in  Felix  Niemeyer.  —  Nach  ihm  entsteht  die  Phthise  nur  selten 
aus  der  Miliartuberkulose,  ihre  gewöbniiehste  Ursache  ist  die  katarrha- 
lische, besonders  chronisch-  katarrhalische  Lungenentzündung; 
aber  auch  die  croupöse  Pneumonie  kann  zur  Schwindsucht  führen.  Es  ban- 
delt sich  nur  darum,  ob  die  Exsudate  genug  zellenreich  sind?  Je  massen- 
hafter die  Zellenproduction  ist  und  je  länger  sie  fortbesteht,  um  so  leichter 
entwickelt  sich  in  derselben  die  käsige  Metamorphose.  Am  häufigsten 
kommt  dies  vor  bei  schwächlichen,  schlecht  genährten,  leicht  vulnerablen 
Personen,  besonders  in  dem  Alter,  in  welchem  Lungenkrankheiten  im  All- 
gemeinen häufiger  werden.  Auch  Hämoptoe  kann  die  Veranlassung 
zur  Phthise  werden,  indem  sie  durch  das  in  den  Respirationsorganen 
zurückgehaltene  Blut  eine  Entzündung  hervorruft.  Somit  beruht  die 
Phthisis  nicht  auf  einer  speeifischen  Erkrankung,  sondern  auf 
einer  individuellen,  gewöhnlich  angeborenen  Disposition.  Die 
Tuberkulose  entwickelt  sich  in  den  meisten  Fällen  in  einem  vorgerückten 
Stadium  der  Lungenschwindsucht,  nur  in  seltenen  Fällen  gebt  sie  der  Ent- 
wicklung der  pneumonischen  Processe  voran,  sie  ist  meistens  eine  seeun- 
däre  Erkrankung,  die  sich  durch  den  EinfluBS  käsiger  Krankbeitsproducte 
auf  den  Organismus  in  einer  nicht  näher  bekannten  Weise  entwickelt,  die 
Erblichkeit  der  Tuberkulose  ist  nicht  erwiesen.  —  Die  chronischen  Pneu- 
monien, welche  unter  geeigneten  Umständen  zur  Schwindsucht  führen,  sind 
heilungsfähig,  auch  die  daraus  hervorgegangene  Schwindsucht  schliesst  die 
günstige  Prognose  nicht  aus.  —  Unter  einen  ganz  anderen  Gesichtspunkt 
fällt  bei  Niemeyer  die  Tuberkulose,  sie  ist  deletär  und  die  Gefahr  der 
Phthise  beruht  darauf,  dass  der  Kranke  tuberkulös  werden  kann. 

Es  ist  nicht  schwer  zu  durchblicken,  dass  die  Spitze  der  durch  den 
Kliniker  Niemeyer  ausgesprochenen  Sätze  in  bewusster  oder  unbewusster 
Weise  gegen  die  seit  Laennec  herrschende  Ansicht  gerichtet  war,  dass  die 
Phthise  eine  unheilbare  Krankheit  sei,  und  gegen  die  aus  derselben  hervor- 
gegangene unbehilfliche,  schablonenhafte  Behandlung  der  Krankheit.  Wenn 
auch  die  pathoiogiseben  Ansichten  Nlemeyer's  fast  schon  zur  Zeit  ihrer 
Kundgebung  üherholt  waren,  so  lasst  sich  doch  nicht  leugnen,  dass  sie  der 
Entwicklung  einer    fruchtbareren   Therapie  einen  mächtigen  Anstoss  gaben. 

Um  die  Zeit,  wo  die  NiEMEYERschen  Sätze,  besonders  in  seinen  über 
die  Lungenschwindsucht  gehaltenen  und  von  Ott  veröffentlichten  «klinischen 
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Vorträgen«  dem  grossen  ärztlichen  Publicum  dargeboten  wurdeu,  waren  die 
umfassenden  anatomisch  -  histologischen  und  experimentellen  Arbeiten  im 
besten  Zuge,  die  namentlich  von  Buhl  und  Rindfleisch,  in  experimenteller 
Beziehung  von  Villemik  und  Waldenburg  durchgeführt  wurden ;  die  letzteren 
befassen  sich  hauptsächlich  mit  der  Aetiologie  und  dem  Wesen  der  Miliar- 
tuberkel. Die  auf  die  Lungenschwindsucht  bezüglichen  Ansichten  dieser 
Experimentatoren  sind  aber  in  diametralem  Gegensatze  geblieben  und  haben 
zur  Aufklärung  der  praktischen  Bedürfnisse  wenig  beigetragen. 

In  histologischer  Beziehung  wurde  von  Langhans  den  Riesenzellen  eine 
eingehende  Untersuchung  zu  Theil  (Virchow's  Archiv,  XLII)  und  Schüppel 
i' Archiv  für  Heilkunde,  ferner  Untersuchungen  über  die  Lymphdrüsentuber- 
kulose, 1871)  hatte  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  als  etwas  für  Tuberkel 
Charakteristisches  aulgestellt;  man  glaubte  daher  in  denselben  einen  sicheren 
Führer  zur  Erkennung  der  Tuberkel  erhalten  zu  haben.  Indessen  hatten 
weitere  Untersuchungen  erwiesen,  dass  die  Syphilis  und  andere  Krankheiten 
zu  Neubildungen  führen,  welche  ebenfalls  Riesenzellen  enthalten,  während 
in  vielen  Tuberkeln  die  Riesenzellen  nicht  anzutreffen  sind.  Zieüler  hatte 
bald  darauf  nachgewiesen,  dass  sie  in  jedweden  Granulationen  vorkommen 
können,  ebenso  wie  die  epitheloiden  Zellen,  nur  dass  sie  in  gesunden  Granu- 
lationen spärlich,  in  Tuberkeln  in  grosser  Zahl  und  stärker  entwickelt 
gefunden  werden.  Immerbin  stellte  sieb  aus  der  ausgedehnteren  histo- 
logischen Untersuchung  des  Tuberkels  in  seinen  vielfachen  Erscheinungs- 
weisen und  fortschreitenden  Veränderungen,  sowie  andererseits  durch  die 
genauere  Beachtung  derjenigen  Merkmale,  durch  welche  sich  die  miliaren 
Pneumonien  und  andere  entzündliche,  tuberkelähnliche  Gebilde  kenn- 
zeichnen, eine  gegenüber  der  früheren  viel  sicherere  Grundlage  heraus  lür 
die  Beurtheilung  der  Processe,  aus  denen  die  Lungenschwindsucht  zusammen- 
gesetzt ist. 

Der  Tuberkel  wurde  definirt.  als  ein  beiläufig  stecknadelkopfgrosses 
Knötchen,  das  wieder  aus  mehreren  subiniliaren  Knötchen  zusammengesetzt 
ist  und  aus  den  Bindegewebszellen,  Endotbelien  ,  vielleicht  aber  auch  aus 
den  Muskelzellen  der  Gefässwände  der  Bronchialenden  hervorgeht.  Die  voll 
kommen  entwickelten  Tuberkel  zeigen  in  ihrer  Mitte  Riesenzellen,  um  diese 
herum  befinden  sieb  in  einem  Reticulum  grosse  epitheloide  Zellen,  in 
deren  weiterer  Umgebung  kleine,  runde,  mit  kleinen  Kernen 
versehene  Zellen  sichtbar  sind,  in  manchen  Fällen  kommt  noch  in  der 
weiteren  Peripherie  ein  Kreis  von  in  die  Länge  gezogenen,  spindelförmigen 
Zellen  dazu.  Der  ganze  Tuberkel  ist  absolut  geffiss-  und  blutlos.  Die  Varie- 
täten in  der  Zusammensetzung  der  Tuberkel  sind  immerbin  zahlreich,  häufig 
genug  sind  Riesenzellen  nicht,  zu  rinden,  sondern  statt  ihrer  eine  unbe- 
stimmt begrenzte,  mehr  homogene  Masse  oder  geschrumpfte  Kerne;  in 
anderen  Fällen  besteht  der  Tuberkel  vorwaltend  aus  kleinen  runden  lym- 
phoiden  Zellen,  fernere  Veränderungen  bringen  die  seeundären  Umwand- 
lungen des  Tuberkels  zustande,  Verkäsung,  Schrumpfung  u.  s.  w. 

Unter  den  zahlreichen  in  neuerer  Zeit  erschienenen  Arbeiten  über 
pathologische  Anatomie  und  Pathologie  der  Lungenschwindsucht  ragen  die- 
jenigen von  Buhl  (12  Briefe  über  Lungenentzündung,  Tuberkulose  und 
Schwindsucht  von  L.  Buhl,  München  1873)  und  von  Rindfleisch (v.  Ziemssens 
Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie,  V  und  Lehrbuch  der  patho- 
logischen Gewebelehre,  fünfte  Auflage,  1878)  hervor.  Buhl  zieht  die 
Grundlage  der  Lnngenphthise  in  einer  eigenartigen  Entzü ndung 
der  Lunge,  die  er  parenchymatöse,  auch  genuine  Desquamativ- 
pneumonie benennt,  sie  besteht  in  einer  reichlichen  Infiltration  des 
interalveolären  und  in lerl okulären  Gewebes  mit  einem  starren,  zellenreichen 
Exsudat  und  mit    dieser  einhergehenden  Wucherung  und  Desquamation   der 


Lungenschwindsucht. 

Alveolarepithelien.  Ein  analoger  Process  kommt  in  den  Bronchialwänden 
vor,  besonders  in  der  adventitiellen  Scheide  der  knorpellosen  Bronchial- 
zweige  —  Peribronchitia  — ;  beide  gehen  mit  einer  gleichwertigen 
Zellenwucherung  der  Wände  der  Blutcapillaren  einher,  infolge  deren  das 
Infiltrat  anämisch  wird,  der  anämischen  Nekrose  und  Verkäsung  verfällt: 
die  käsige  Pneumonie  ist  eine  Desquamativ-Pneumonie.  Die  Ent- 
stehung des  Tuberkels  betrachtet  Buhl  so,  dass  die  Bindegewebskürper 
und  Endothelien,  durch  ein  besonderes  Irritament  gereizt,  zu  lebhafter  pro- 
ductiver  Thätigkeit  angeregt  werden  und  Rtesenzellen  produciren,  welche 
dann  die  übrigen  Elemente  des  Tuberkellytnphoms  bedingen  ;  das  Reticulum 
scheint  dadurch  zu  entstehen,  dass  entweder  die  Riesenzellen  und  die  epi- 
thelialen Zellen  an  ihrer  Peripherie  eine  der  ßindesubstanz  analoge  Masse 
ausscheiden,  welche  nachträglich  erhärtet,  oder  dass  die  periphere  Sub- 
stanz des  Protoplasmas  selbst  durch  Verdichtung  zum  Reticulum  wird;  die 
epitheloideu  Zellen  des  Tuberkels  haben  dieselbe  Natur  und  Abstammung 
wie  die  Riesenzellen, 

Die  acute  Miliartuberkulose  der  Lungen  ist  ebenfalls  als  eine  Desqua- 
mativ Pneumonie  zu  betrachten.  Andererseits  enthält  die  käsige  Pneumonie 
wieder  die  Bedingungen  zur  Tuberkelbildung,  indem  die  Bildung  von  Lym- 
phomen bei  der  tuberkulösen  Entzündung  nur  der  Ausdruck  einer  quanti- 
tativen Steigerung  der  Organ isation sthätigk ei t  des  Organes  ist,  hervor- 
gerufen durch  irgend  einen  äusseren  Reiz.  Käsige  Pneumonie  kann  deshalb 
die  Bezeichnung  «tuberkulöse  Pneumonie«  in  Anspruch  nehmen.  Dieselbe 
ist  nur  eine  Steigerung  der  genuinen  Desquamativ- Pneumonie.  Die  acute 
Miliartuberkulose  ist  am  häufigsten  eine  aus  käsigen  Herden  hervorgegangene 
seeundäre,  infectiöse  Krankheit  und  Bühl  lässt  es  annehmbar  erscheinen, 
dass  die  Infection  durch  Bakterien  vermittelt  werde.  Die  acute  Miliar- 
tuberkulose soll  als  intectiöse  Phthise  von  den  anderen  Formen,  welche 
sich  als  entzündliche  Phthisen  gruppiren,  abgegrenzt  werden.  Die  in- 
fectiöse Phthise  setzt  niemals  Zerstörungen,  während  die  entzündliche  ge- 
wöhnlich zu  UIcerationen  führt;  das  Gemeinsame  für  heide  ist  die 
Desquamativ- Pneumonie,  beide  können  sich  miteinander  vereinen 
(Phthises  combinata  von  Waldenburg),  die  primär  entzündliche  Phthise 
ist  eine  constitutionelle  Krankheit. 

Auch  nach  Rindfleisch  giebt  es  nur  eine  Art  der  Lungen- 
phthise  und  das  ist  die  tuberkulöse.  Die  Tuberkulose  kann  unter 
verschiedenen  Formen  auftreten,  ist  aber  jedesmal  als  scrophulöse  Ent- 
zündung zu  betrachten.  Durch  die  Arbeiten  beider  Forscher  ist  die  Lehre 
über  Lungenschwindsucht,  wieder  nach  der  LAENNF.c'schen  Richtung  hinge- 
leitet worden,  beide  betonen  die  pathologische  Oleichartigkeit  derjenigen 
Gebilde,  welche  in  Knötchenform  als  Tuberkel  erscheinen,  und  derjenigen, 
die  als  Infiltrate  auftreten,  nur  dass  sie  bei  Buhl  keine  scrophulöse  Er- 
krankung ist,  während  Rindfleisch  wie  Laennec  die  Gleichheit  der  Tuber- 
kulose und   Scrophulöse  schon  damals  vertreten  hat. 

So  spann  sich  der  Kampf  der  Forschung  fort,  um  das  Wesen  der 
Lungenschwindsucht  auf  vorwaltend  morphologischem  Gebiete  zn  entscheiden. 
Die  käsige  Materie,  der  Tuberkel  und  die  scrophulöse  Entzündung,  des- 
quamative Entzündung,  Riesenzellen  hatten  der  Reihe  nach  durch  kürzere 
oder  längere,  Belbst  in  wiederkehrenden  Zeitabschnitten  als  charakteristisch 
für  diejenigen  Vorgänge  gegolten,  aus  denen  die  Lungenschwindsucht  ent- 
steht, bis  endlich  in  den  Versuchen  Villehik's  die  zerstreut  herumliegenden 
Thatsachen  die  Bedeutung  eines  grundlegenden  pathologischen  Principes 
erreichten.  —  Villemin  hatte  im  Jahre  1S»J5  die  Impfung  mit  tuberkulösen 
Stoffen,  wie  sie  von  Talmade  und  Ki.ejjcke  schon  um  50  Jahre  früher  ver- 
sucht wurden,  wieder  methodisch  aufgenommen,    indem  er  tuberkulöse  Be- 
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standtheile  menschlicher  Leichen,  sowie  phthisische  Sputa  Thieren:  Kanin- 
chen. Meerschweinchen  u.  s.  w.  einimpfte.  —  Ohne  dass  an  der  Impfstelle 
eine  Veränderung  entstanden  wäre,  entwickelten  sich  nach  einiger  Zeit 
Lymphdrüsen  Anschwellungen  und  Eruption  von  Knötchen  in  den  ver- 
schiedensten Organen,  welche  sowohl  makroskopisch  als  mikroskopisch  den 
gleichen  Bau  zeigten  wie  menschliche  Tuberkel  (Viu.emlv,  Ktudes  bur  la 
ui ben-u lose.  Paris  1868).  Villemin  hat  aus  seinen  experimentellen  Arbeiten 
den  Schluss  gezogen,  das«  die  Tuberkulose  eine  durch  ein  impfbares  Agens 
bedingte  speeifische  Erkrankung  sei  und  mit  anderen  virulenten  Krank- 
heiten, wie  Pocken,  Scharlach,  Syphilis,  in  eine  Reibe  gehöre,  am  nächsten 
aber  der  Rotzkrankbeil  stehe.  Auch  die  Gleichwertigkeit  der  verschiedenen 
Formen  der  tuberkulösen  Erkrankung  und  damit  die  Einheit  der  Lungen- 
schwindsucht ergab  sich  aus  seinen  Versuchen. 

Wenngleich  die  Resultate  VlLLBMts's  im  Weiteren  durch  mehrlache 
ergänzende  Experimente  gestützt  wurden,  so  konnten  sie  sieb  doch  keine 
überzeugende  Wirkung  erringen.  Friedlän'der  hatte  die  durch  Impfung  bei 
Thieren  hervorgebrachten  miliaren  Gebilde  gar  nicht  als  Tuberkel  aner- 
kannt ,  sondern  die  Impftuberkel  der  Lungen  als  miliare  Pneumonien,  die 
Impftuberkulose  als  eine  Art  chronischer  Pyäinie  betrachtet.  Andere  ForBcber 
nahmen  wohl  die  Impfharkeit  der  Tuberkulose  an.  bestritten  aber  ihre  Spe 
eifität,  indem  sie  experimentell  bewiesen  zu  haben  meinten,  dass  Tuber- 
kulose nicht  blos  durch  Einimpfung  tuberkulöser  Stoffe,  sondern  jedweder 
anderer  corpusculärer  Elemente  hervorgerufen  werden  kann.  Nach  Lebbrt 
und  Wyss  haben  die  Tuberkel  weder  pathologisch,  noch  anatomisch  etwas 
Specifiscbes  an  sieb.  Letzterer  kam  aus  seinen  Untersuchungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Tuberkelgranuiationen  Capillarembolien  sind,  hervor- 
gegangen aus  eingewanderten  Entzündungsproducten.  Zu  grossem  An- 
sehen kamen  die  Lehren  Waldbnrurg's,  der,  auf  reichliches  experimentelles 
Material  gestützt,  gegenüber  der  Specificität  der  Tuberkulose  annahm,  dass 
alle  feinen  geformten  Partikelchen,  oh  sie  von  aussen  eingeführt  oder  im 
eigenen  Körper  gebildet  und  durch  Resorption  in  die  Blutmasse  gelangt 
seien,  Miliartuberkel  erzeugen  können.  Die  corpusculären  Elemente  treten 
in  Verbindung  mit  farblosen  Blutkörperchen  aus  den  Blutgefässen  in  die 
Parencbyme  und  erregen  wahrscheinlich  Miliarentzündungen,  aus  denen  die 
Tuberkel  hervorgehen.  Bezüglich  der  Lungenschwindsucht  lehrte  Walden- 
i:ii;ii ,  dasB  dieselbe  keine  einfache  Krankheit  sei,  es  sind  vielmehr  unter 
dem  Begriffe  der  Phthisis  verschiedene  Krankheitsformen  zusammengefasst. 
Er  stellt  drei  Formen  derselben  anf,  nämlich  1.  Phthisis  simplex,  sie  ist 
rein  entzündlichen  Ursprungs,  die  pneumonischen  Producte  gehen  in  käsige 
Umwandlung  und  Erweichung  über,  Tuberkel  fehlen  bei  dieser  Form  ganz  ; 
2.  eine  Tuberculosis  pulmonum,  bei  welcher  die  Miliartuberkel  der  Lunge 
primär  erscheinen,  sei  es  infolge  von  Scrophulose  oder  einer  anderen  Ur- 
sache ;  3.  Phthisis  combinata.  Sie  entsteht  ebenfalls  aus  einem  pneumonischen 
Processe,  aber  in  irgend  einem  Stadium  der  Erkrankung  entwickeln  sich 
durch  Resorption  der  käsigen  Substanz  Miliartuberkel  zunächst  in  der  Um- 
gebung der  pneumonischen  Herde,  später  auch  in  entfernten  Bezirken  der 
Lunge  und  auch  anderen  Organen.  Auch  die  Tuberculosis  pulmonum  kann 
sich  nachträglich  mit  pneumonischen  Processen  compliciren  und  so  der  Form 
der  Phthisis  combinata  ähnlich  werden. 

Wie  ersichtlich,  wurde  der  durch  Villemin  inaugurirte  Versuch,  die 
Luogenphtbise  vom  ätiologischen  Standpunkte  aufzuklären,  an  dem  Um- 
stände schiffbrüchig,  dass  tuberkelähnlicbe  Knötchen  durch  Stoffe  hervor- 
gebracht werden  honnlen,  die  entschieden  nicht  infectiös  sind,  und  man 
ebensowenig  einen  Maasstftb  auffinden  konnte,  um  echte  Tuberkel  von 
anderen  ähnlichen   Knötchen  zu   unterscheiden,    als  um  echte  Tuberkel   mit 
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den  entzündlichen,  zur  Lungenphthise  führenden  Vorgängen  als  gleichwertig 
zu  erweisen.  Buhl  vereinigte  sie  zwar  durch  das  begriffliche  Band  der 
desquamativen  Pneumonie,  indem  er  die  käsige  Pneumonie  als  Desquamativ- 
Pneumonie  hinstellte  und  hinzufügte,  dasB  die  acute  Miliartuberkulose  der 
Lunge  ebenfalls  als  eine  Desijuamativ-Pneumonie  zu  betrachten  sei;  aber 
seine  Beweisführung,  wenn  auch  aus  einem  richtigen  Gefühle  der  patho- 
logisch-histologischen  Gleichartigkeit  ausgebend,  war  doch  nur  auf  Umwegen, 
mit  Ausschliessungen,  ohne  directe  Charakteristik  möglich,  daher  nicht  über- 
zeugend. Schon  einen  weiteren  Fingerzeig  lieferte  Hippolyte  Martin  (Re- 
chercbes  anat.  patb.  et  experiment-ales  sur  la  tuberc.  187t»;  Pseudo-tubenu- 
lose  experimentale.  Arch.  de  Physiol.  JÖSil),  indem  er  darauf  hinwies,  dass 
durch  indifferente  Stoffe  wohl  auch  KnÖtchengebilde  hervorgebracht  werden, 
aber  viel  sparsamer  und  unsicherer  als  durch  käsig-tuberkulöse  Stoffe, 
hauptsächlich  aber  dadurch,  dass  er  experimentell  nachwies,  dass  die  durch 
infectiöse  Stoffe  verursachten  Tuberkel  sich  mit  vollem  Erfolg  von  Thier 
auf  Thier  in  langer  Reihenfolge  weiterimpfen  lassen,  während  bei  ersleren 
das  nicht  gelingt,  mithin  die  wahren  Tuberkel  ein  specirisches 
Virus  enthalten,  das  dem  unechten,  wenn  auch  geweblich  gleichen 
Knötchen  abgeht. 

Unterdessen  regte  sich  auf  dem  Gebiete  der  Tuberkulose  auch  die 
bakteriologische  Forschung  immer  lebhafter.  Schon  Buhl  Hess  es  annehmbar 
erscheinen,  dass.  indem  aus  käsigen  Herden  acute  Miliartuberkulose  ent- 
steht, dabei  Bakterien  eine  Rolle  spielen.  Klebs  und  später  Toussaint  be- 
schrieben Mikroorganismen,  die  sie  für  Erreger  der  Tuberkulose  betrach- 
teten. Sie  hatten  beide  durch  Ueberimpfung  ihrer  Culturen  thatsächlich 
Tuberkulose  hervorgebracht,  indessen  hatte  sich  später  ergeben,  dass  diese 
Culturen  unrein  waren  und  ein  Gemisch  verschiedener  Mikroorganismen 
enthielten.  Es  war  den  genialen  Arbeiten  Robert  Kochs  vorbehalten,  das 
Wesentliche  des  tuberkulösen  Virus,  den  Mikroorganismus  aufzufinden,  welcher 
als  Ursache  der  tuberkulösen  Erkrankung  und  auch  der  tuberkulösen  Lungen- 
phthise betrachtet  werden  muss,  und  so  —  mit  diesem  Ausspruche  hatten 
wir  im  Jahre  1887  in  der  2.  Auflage  dieses  Werkes  unsere  geschichtlichen 
Ausführungen  geschlossen  —  den  wissenschaftlich  festgestellten  Beweis  der 
früher  aufgestellten  und  oft  erschütterten  These  zu  liefern:  dass  die 
Tuberkulose  eine  specifisch  infectiöse  Krankheit  und  die  tuber- 
kulöse Lungenphthise  in  allen  ihren  verschiedenen  Formen  eine 
einheitliche  Erkrankung  ist.  Heute  muss  conslatirt  werden,  dass  gegen- 
über derjenigen  Auffassung,  dass  sowohl  Tuberkelgranulationen,  als  auch 
alle  zum  phthisischen  Process  gehörigen  verkäsenden  Entzündungsprocesse 
der  Lunge  durch  den  KocH'scheo  Bacillus  hervorgerufen  werden,  eine  all- 
mälig  sich  verstärkende  Strömung  platzgreift,  die  auf  Grundlage  von  weiter 
geführten  histologisch-bakteriologi sehen  Untersuchungen  nachzuweisen  be- 
strebt ist,  dass  die  bei  der  Lungenphthise  in  Betracht  kommenden  pneu- 
monischen Processe  ihre  Entstehung  der  Mitwirkung  von  pneumonieerre- 
genden  Mikroben  verdanken.  Schon  früher  sind  von  Samter,  Rindfleisch. 
Zieglbr  und  aus  meiner  Klinik  von  Stern  und  Hirsciiler  Mittheilungen 
gemacht  worden  über  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Tuberkel-  und  Pneu- 
moniemikroben  in  bronchopneumonischen  Käseherden ;  in  den  letzten  Jahren 
ist  durch  die  eingehenden  Untersuchungen  Marpas's,  Norbert  Ortner's, 
durch  die  experimentellen  Beiträge  Tharn's,  denen  sich  eine  Anzahl  anderer 
Forscher  anreiht,  die  Ansicht  erstarkt,  dass  die  Lungenphthise  der  Aus- 
druck einer  Mischinfection  mit  Tuberkelbacillen  und  anderen  pathogenen 
Bakterien  ist;  am  schärfsten  spricht  sich  Oster  aus,  der  in  seiner  mit  scru- 
pulöser  Genauigkeit  an  61  phtbisiseben  Lungen  ausgeführten  Arbeit  zu  der 
Folgerung  gelangt,    dass  in    den  tuberkulös    afficirten  Lungen   die  Bildung 
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von  Tuberkeln  und  die  Entwicklung  pneumonischer  Processe  nicht  nur 
histologisch ,  sondern  auch  ätiologisch  streng  zu  scheiden  sind ,  nur  die 
Tuberkeln  sind  das  Product  der  KocH'schen  Bacillen,  die  pneumonischen 
Processe  das  des  Micrococcus  pneumoniae ;  die  Wirkung  der  Tuberkelmikroben 
bedingt  dann  das  Käsigwerden  des  pneumonischen  Exsudates.  Es  ist  nicht 
zu  verkennen,  dass  damit  wieder  eine  Schwenkung  nach  der  Vibchow- 
NtBMBYER'schen  Lehre  hin  angebahnt  wird;  vor  der  Hand  sind  noch  die 
weiteren  Beweise  für  die  so  exclusiv  formulirte  Lebre  abzuwarten. 

Der  Tuberkelbacillus  Robbrt  Koch's. 

Koch  hat  nachgewiesen,  dass  in  dem  Auswurfe  phthisischer  Kranken, 
in  dem  Inhalte  phthisischer  Cavernen  ebenso,  wie  in  deren  Wänden,  in  den 
käsigen  peribronchitischen  und  Lungenberden,  welche  noch  nicht  zerfallen 
sind,  in  den  Tuberkelgranulationen  der  Lunge  und  jedweder  anderer  Organe, 
besonders  in  deren  Riesenzellen,  ein  Bacillus  vorkommt,  welcher  in  allen 
wie  immer  gearteten  tuberkulösen  Gebilden  wesentlich  dieselben  Eigen- 
schaften besitzt  und  sich  durch  die  Gesammtheit  seiner  Eigenschaften  von 
allen  anderen  Bakterien  unterscheidet,  in  anderen  als  tuberkulösen  Producten 
nicht  gefunden  wird,  daher  folgerichtig  Tuberkelbacillus  genannt 
werden  muss. 

Der  Tuberkelbacillus  wurde  durch  P.  Baumgarten  in  mit  Kalilösung 
behandeltem  phthisischen  Sputum  als  farbloses  Stäbeben  nachgewiesen.  Der 
charakteristische  Nachweis  liegt  jedoch  in  dem  Verhalten  derselben  gegen 
gewisse  Farbstoffe. 

Koch  hat  zuerst  die  aus  phthisischem  Sputum  angefertigten  getrock- 
neten Deckgläser präparate  durch  21  Stunden  in  einer  alkalischen  Lösung 
von  Methylenblau  und  dann  in  Vesuvin  gefärbt,  abgespult  und  getrocknet. 
Bald  darauf  hatte  Ehrlich  seine  durch  eine  Zeit  fast  allgemein  gebräuch- 
liche Färbemethode  bekannt  gemacht,  die  schneller  durchgeführt  werden 
kann  und  bessere  Bilder  giebt.  Der  zweekmässigste  Vorgang  der  Färbung 
ist  folgender: 

Ein  Klümpchen  von  phthisischem  Sputum  wird  zwischen  zwei  dünnen 
Deckgläsern  zusammengedrückt,  die  Deckgläser  dann  auseinander  genommen 
und  die  anhaftende  Sputtimschicbte  während  einer  Stunde  bei  110"  ge- 
trocknet, oder  3  — 4mal  durch  eine  BrxsBN'sche  Gasflamme  gezogen.  Zur 
Färbung  des  so  vorbereiteten  Deckglaspräparates  erhitzt  man  destillirtes 
Wasser  und  setzt  den  zwanzigsten  Tbeil  Anilinöl  oder  Toluidin  hinzu  und 
schüttelt  die  Mischung,  darnach  wird  filtrirt  und  das  Ftltrat  mit  10%  abso- 
lutem Alkohol,  llu/o  einer  stark  concentrirten  Alkohollösung  von  Methyl- 
violett  oder  Fuchsin  versetzt.  Sehr  brauchbar  ist  auch  die  Farbflüssigkeit 
Weigsrt's,  sie  besteht  aus  2%  GentianaiÖsung,  1%  Ammonium  und  zur 
grösseren  Dauerhaftigkeit  werden  10%  Alkohol  hinzugegeben.  Die  Deck- 
glaserpräparate werden  für  eine  Stunde  in  dieses  auf  30 — 35°  gehaltene 
Färbemittel  gelegt  und  dann  durch  rasche  Abspülung  in  einer  Mischung 
von  einem  Tbeil  Salpetersäure  und  drei  TheÜen  Wasser  entfärbt.  Zur  Ent- 
fernung der  Farbenreste  dient  am  besten  Alkohol.  Zur  Entfärbung  eignet 
ilch  auch  eine  Mischung  von  1  Alkohol  auf  lu  Wasser,  oder  100  Ccm. 
Alkohol,  20  Ccm.  Wasser  und  20  Tropfen  concentrirter  Salzsäure.  Auf  diese 
Weise  werden  die  Farbstofle  allen  Bestand theilen  de«  Präparates  entzogen, 
mit  Ausnahme  der  Bacillen,  welche  den  Farbstoff  mit  grosser  Zähigkeit 
festhalten  und  vom  Fuchsin  roth,  vom  anderen  Farbstoff  violett  gefärbt 
erscheinen.  Auf  dieselbe  Weise  kann  man  die  Bacillen  auch  in  Gewebs- 
M-bnititn  sichtbar  machen,  nur  müssen  die  mikroskopischen  Schnitte  längere 
Ztii  fiis  zu  i'i  Stunden  in  dem  Farbbad  verweilen.  Schimmelsporen  und 
manche   ganz   junge  Baoillensporen    behalten   nach  dem    üblichen  Vferi&towi 
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die  blaue  Farbe  auch;  ferner  zeigen  Leprabaclllen,  sowie  der  Bacillus  der 
Hiihnertuberkulose,  der  Syptailisbacillus  Lustgarten'9  und  die  Smegmabacillen 
(Alvarbz  and  Tavbl)  ein  ähnliches  Verhalten,  doch  sind  alle  diese  Organismen 
weniger  resistent  gegen  die  Entfärbung  mit  Säuren;  andererseits  können  aber 
anch  nicht  mehr  recht  lebensfähige  Tuberkelbacillen  ihre  speoifische  Wider- 
standskraft gegen  färbende  and  entfärbende  Stoffe  einbfissen;  in  letzter 
Instanz  entscheidet  das  Thierexperiment.  Um  ihre  Farbe  deutlicher  hervor- 
zuheben ,  werden  die  Taberkelbaclllenpräparate  nachträglich  mit  Contrast- 
farben  imprägnirt,  indem  sie  zuerst  mit  Wasser  gespült,  dann  die  mit  Fuchsin 
gefärbten   mit  Methylenblau,   die  violetten  mit  Vesuvin    braun  gefärbt.    Bei 


"j/t 


D eck gläserprä paraten  genügt  es ,  die  gut  mit  Wasser  abgespülten  Flächen 
mit  einem  Tropfen  verdünnter  wässeriger  Lösung  der  Contrastfarbe  zu  be- 
netzen, die  Schnitt präparate  werden  für  '/,  Stunde  hineingelegt,  dann  ge- 
trocknet und  in  Canadäbatsam  eingebettet.  Eine  vorzügliche  Sehnellfärbe- 
metbode  ist  die  von  Ziehl.  Die  Färbelösung  besteht  aus  100  Au.  dest., 
5  Theilen  Acid.  carbolicum  cryst.  und  5  Fuchsin.  Dieselbe  kann  auch  so 
dargestellt  werden,  dass  man  einer  5%igen  Carbolsäurelösung  alkoholische 
Fuchsinlösung  bis  zur  Sättigung  beifügt.    Als  Entfärbungsmittel  dient  5%  ige 
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Schwefelsäure ;  im  Uebrigen  gestaltet  sich  das  Verfahren  wie  das  Koch- 
EHRLiCH'sche.  Der  Vortheil  liegt  einmal  in  der  grösseren  Haltbarkeit  der 
Farbe  gegenüber  den  leicht  zersetzlichen  Anilinwasserlosungen,  vor  Allem 
aber  in  der  ausserordentlichen  Schnelligkeit  und  Entschiedenheit,  mit  welcher 
die  Färbung  von  statten  geht.  Deckgläser  färben  sich  bei  Zimmertempe- 
ratur in  V* — Yj  Stunde,  in  der  heissen  Flüssigkeit  in  2 — 3  Minuten.  Schnitte 
sind  nach  dieser  Methode  in  einer  Stunde  hinreichend  tingirt. 

In  neuerer  Zeit  werden  besonders  diejenigen  Färbemetboden  geübt, 
welche  Entfärbung  und  Contrastfärbung  in  einer  Procedur  vereinigen ;  ein 
solches  Verfahren  ist  das  FRAENKRL-GABBET'sche.  Das  auch  auf  meiner  Klinik 
seit  einigen  Jahren  gebrauchte  Verfahren  besteht  in  zwei  Minuten  langem 
Färben  in  Carbolsäurefuchsin  (1  Grm.  Fuchsin,  10  Ccm.  Alkohol,  100  Ccm. 
5%ige8  Carbolwasser)  ohne  Erwärmen,  Abwaschen  in  Wasser,  eine  Minute 
langer  Entfärbung  und  Contrastfärbung  in  einer  2%  igen  Methylenblau- 
losung, in  25%iger  Schwefelsäure,  schnellem  Abwaschen  in  Wasser,  Trocknen 
und  Verschluss  in  Ganadabalsam. 

Die  durch  Färbemittel  sichtbar  gemachten  Tuberkelbacillen  bilden 
Stäbchen  von  2 — 8  a  Länge,  im  Mittel  3 — 4  a  und  0,4 — 0,7  a  Breite  ;  während 
ihre  Länge  nicht  unbedeutende  Verschiedenheiten  zeigt,  ist  der  Dickendurch- 
messer  bei  derselben  Färbemethode  ziemlich  constant.  Sie  sind  meist  etwas 
gekrümmt,  manchmal  an  einem  Ende  leicht  geknickt.  Werden  phthisische 
Sputa  nach  den  gewöhnlichen  Methoden  gefärbt  und  mit  geeigneten  Im- 
mersion ssystemen  und  AßBä'scher  Beleuchtung  untersucht,  so  finden  sich  neben 
von  einem  bis  zum  anderen  Ende  gleichmässig  gefärbten  und  gleichmässig 
dicken  Bacillen  andere,  in  denen  sich  2 — 6  ungefärbte  helle,  mitunter  seit- 
lich neben  den  Bacillen  vorragende  eiförmige  Stellen  unterscheiden  lassen. 
Diese  ungefärbten  Partien  hatte  man  früher  für  endogene  Sporen  gehalten 
und  sogar  Färbemethoden  angegeben,  durch  welche  diese  von  dem  eigentlichen 
Zellprotoplasma  differenzirt  werden  könnten,  doch  ist  diese  Ansicht  heute 
mit  Hinblick  darauf,  dass  die  als  endogene  Sporen  ausgesprochenen  Gebilde 
weder  die  morphologischen  Charaktere  —  regelmässige  Form,  Glanz  —  noch 
die  biologischen  Eigenschaften  —  Resistenz  gegen  thermische  und  chemische 
Agentien,  gegen  Austrocknung,  ferner  Auskeimungsfähigkeit  —  der  letzteren 
besitzen,  von  den  meisten  Forschern  verlassen  worden.  Mag  es  auch  Dauer- 
formen des  Tuberkelbacillus  geben,  deren  Annahme  namentlich  bei  Berück- 
sichtigung der  ausnehmenden  Resistenz  des  Bacillus  und  gewisser  Theorien, 
wie  der  Vererbungstheorie  Baumgarten's  ,  als  unabweisbares  Postulat  er- 
scheinen mag :  eine  morphologische  Stütze  lässt  sich  vorderhand  zu  Gunsten 
dieser  Ansicht  nicht  anführen.  Heute  ist  man  geneigt,  die  ungefärbten 
Stellen  und  den  Zerfall  in  kokkenartige  Stückchen  als  Degenerations- 
erscheinung aufzufassen,  zumal  sich  diese  Form  namentlich  bei  vorge- 
schrittener Lungentuberkulose  und  in  älteren  Gulturen  findet. 

Biologie.  Unter  allen  Bedingungen  sind  die  Tuberkelorganismen  jeder 
Eigenbewegung  baar. 

In  geeigneten  Nährmedien  können  dieselben  gezüchtet  werden.  Um 
gelungene  Culturen  zu  erzielen,  muss  man  vor  Augen  halten,  dass  der 
Bacillus  blos  bei  Brutschranktemperatur  und  auch  da  nur  langsam  wächst, 
dass  er  den  Sauerstoff  nicht  entbehren  kann  und  dass  Verunreinigung  des 
Züchtmateriales  mit  anderen  Mikroorganismen  seiner  Entwicklung  hinder- 
lich ist,  da  er  durch  diese  bald  überwuchert  wird.  Am  geeignetsten  zeigte 
sich  das  nach  den  bakteriologischen  Regeln  sterilisirte  und  coagulirte  Blut- 
serum. Um  das  Serum  zu  coaguliren,  wird  es  in  geneigt  gelagerten  Eprou- 
vetten auf  etwas  über  65°  gebracht,  bis  es  fest  wird.  Am  schnellsten  er- 
starrt Hammelblutserum,  etwas  langsamer  das  vom  Kalbe,  im  Allgemeinen 
genügt  Vj — 1  Stunde.  Durch  die  geneigte  Lage  der  Eprouvetten  crasW»  tcäxl 
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eine  breitere  freie  Fläche  für  das  Wachsthum  der  Bacillen.  Werden  nun  in 
das  Nährmaterial  Tuberkelbacillen  eingesäet,  so  ist  zu  ihrem  Gedeihen  vor 
Allem  eine  bestimmte  höhere  Temperatur  noth wendig,  welche  constant 
zwischen  30  und  42°  liegen  muss.  Ihr  Wachsthum  ist  ein  langsames,  erst 
nach  10  bis  15  Tagen  sind  kleine  punkt-  oder  strichförmige  Golonien  wahr- 
nehmbar, sie  sind  von  gelblichweisser  Farbe,  glanzlos,  matt,  trockenen 
Schüppchen  ähnlich,  nach  einem  Monat  sind  sie  zu  grosseren,  dichteren 
häutchenartigen  Colonien  ausgewachsen,  das  Blutserum  wird  dabei  nicht 
verflüssigt,  die  Bacillen  dringen  auch  nicht  in  dieselbe  ein,  sondern  bleiben 
auf  der  Oberfläche,  von  der  sie  leicht  abgehoben  werden  können.  Bei 
massiger,  80facher  Vergrösserung  betrachtet,  erscheinen  die  Membranen  aus 
Strichen  zusammengesetzt,  die  mehrfach  geschwungen  die  Form  eines  S 
zeigen,  die  längeren  schwellen  in  der  Mitte  an,  während  die  Enden  sich 
verdünnen,  so  dass  sie  die  Form  eines  Paragraphenzeichens  annehmen.  Die 
Bacillen  sind  der  Längenachse  des  Striches  angelehnt  und  von  einander 
durch  schmale  Zwischenräume  gesondert.  Die  so  entwickelten  Culturen  ver- 
harren durch  3 — 4  Monate  lebendig  und  behalten  ihre  Infectiosität.  Nocard 
und  Roux  (Soci6t6  de  biologie,  säance  du  11  Däcembre  1886;  Annales  de 
Tlnstitut  Pasteur,  1887,  Nr.  1)  fanden,  dass  das  Glycerin  die  Entwicklung 
des  Tuberkelbacillus  auffallend  begünstige.  Sie  setzen  dem  Blutserum,  respec- 
tive  der  »g&ose«  (Agar-Agar)  6 — 8%  Gewichtstheile  Glycerin  hinzu;  bei 
Blutserumculturen  empfiehlt  sich  ausserdem  der  vorherige  Zusatz  von  20% 
neutralem  Pepton  zum  Glycerin.  Die  Tuberkelbacillen  gehen  auf  den  so 
präparirten  Nährboden,  wie  die  Autoren  durch  photographische  Abbildungen 
belegen,  leichter  und  üppiger  an,  als  auf  den  entsprechenden  glycerinfreien 
Substraten.  Die  Erstarrung  des  glycerinhaltigen  Serums  tritt  erst  bei  75° 
bis  78°  C.  ein.  Auch  Strichculturen  gelingen  auf  dem  Glycerinboden.  In 
Bouillon,  welche  mit  50%  Pepton  und  Glycerin  zu  gleichen  Theilen  versetzt 
ist,  wachsen  die  Tuberkelbacillen  ebenfalls  trefflich  (Baumgarten,  Jahres- 
bericht, 1886). 

Ausser  auf  Blutserumgelatine  gelingt  es  noch  den  Tuberkelbacillus 
auf  mit  Agar  versetztem  Fleischinf us ,  wenn  auch  armseliger,  zu  züchten. 
Ein  vorzügliches  Nährmedium  bildet  die  saure  Kartoffelbrühe  mit  4%  Glycerin 
versetzt  (Sander).  Auf  allen  vegetabilischen  Nährböden  wird  die  Virulenz  der 
Mikroben  herabgesetzt.  Auf  Gelatine  oder  faulenden  Substanzen  entwickeln 
sie  sich  nicht,  so  dass  sie  in  sich  zersetzenden  Substanzen  als  Saprophyten 
nur  sehr  schwer  fortkommen  und  als  wirkliche  Parasiten  betrachtet  werden 
können,  die  sich  am  besten  im  thierischen,  namentlich  menschlichen  Orga- 
nismus erhalten  und  vermehren.  Auch  bei  einer  Temperatur  unter  30 — 28° 
und  über  42°  hört  ihre  Entwicklung  auf.  Im  faulenden  phthisischen  Sputum 
behalten  sie  ihre  Virulenz  nach  Cornil  und  Babes  durch  40  Tage  und  bei 
Abschluss  der  Luft  bis  auf  ein  halbes  Jahr. 

Die  Tuberkelbacillen  werden  im  frischen  phthisischen  Sputum  durch 
Siedhitze  in  einigen  Minuten,  im  getrockneten  durch  strömenden  Dampf  ab- 
getödtet.  Trockene  Hitze  ist  wenig  wirksam,  Grancher  und  Ledoux  Lebard 
fanden  das  getrocknete  Sputum  nach  dreistündiger  Einwirkung  von  100° 
Hitze  noch  virulent.  Kälte,  selbst  unter  dem  Gefrierpunkt,  hebt  die  Virulenz 
nicht  auf ;  geschwächt  wird  sie  nach  Koch  und  Nansome  durch  das  vereinte 
Einwirken  von  Austrockung,  Sonnenlicht  und  freier  Luft.  Im  Strassen  staub, 
welcher  mit  phthisischem  Auswurf  vermengt  und  dem  Sonnenlicht  ausgesetzt 
wurde,  erhielt  sich  die  Virulenz  bis  auf  140  Tage,  wenn  auf  das  Gemisch 
auch  abwechselnde  Witterungsverhältnisse  einwirkten  bis  50  Tage  (Zilgien). 
In  Krankenzimmern  sich  selbst  überlassen  bewahren  phthisische  Sputa  ihr 
Inf ections vermögen  bei  Abschluss  von  Licht  durch  ungemessene  Zeit,  bei 
Zutritt  von  Sonnenlicht  bis  zwei-  bis  dritthalb  Monate  (Savinski).  In  faulen- 
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dem  Sputum  wird  die  Virulenz  nach  Corml  und  Bares  durch  40  Tage, 
Abschluss  der  Luft  durch  ein  halbes  Jahr  erhalten.  Gaertsbr  fand  in  den 
Boden  eingegrabene  Bacillen  noch  nach  einem  halben  Jahre,  Schotteluis 
selbst  nach  zwei  Jahren  virulent.  Auch  die  in  den  Boden  vergrabenen 
phthisischen  Lungen  zeigten  sich  nach  Malek  und  Cadeac  noch  nach 
167  Tagen,  nach  Einlegen  in  Messendes  Wasser  nach  150  Tagen  infec- 
tions  fähig. 

Durch  concentrirte   PhenylsäurelÖsurjg  werden    die  Bacillen  sowohl  im 
frischen  als  vertrockneten  Sputum    nach    24  Stunden    abgetödtet,    dasselbe 

U  Sublimatlösung  im  getrockneten  Auswurf,  dagegen  nicht  im  frischen, 
Eiweissstoffe    sich     mit    Sublimat    verbinden    und    die  Lösung    ver- 


Die  Bacillen  werden  inactiv  durch  Behandlung  mit  absolutem  Alkohol, 
caustischem  Ammoniak  oder  concentrirter  Lösung  von  Salicylsäuro. 

Die  wohl  charakten'sirten  KocH'schen  Tuberkelbacillen  finden  sich  — 
wie  schon  erwähnt  —  in  allen  Formen,  wenn  auch  nicht  an  jeder  Stelle 
derjenigen  Veränderungen  des  Lungengewehes,  die  den  Ausgangspunkt  der 
Lungenschwindsucht  bilden  ;  ob  sie  die  Form  eines  Tuberkelknötcbens  oder 
einer  entzündlichen  Infiltration  darbieten,  ist  gleicbgiltig.  Ebenso  finden  sie 
sich  in  den  Miliartuberkeln  anderer  Organe,  der  Schleim-  und  serösen 
Häute,  der  Milz  und  Leber,  der  Urogenitalorgane  n.  s.  w.,  spärlicher  in  den 
Bestandtheilen  fungöser  Gelenke,  bei  Lupus,  in  scropbulösen  Abscessen. 
Von  Koch  wurden  sie  in  l'J  Fällen  von  Miliartuberkulose  jedesmal  vorge- 
funden .  ebenso  in  29  Fällen  von  Lungenphthise,  aber  ihre  Menge  variirte 
wesentlich  nicht  nur  in  den  verschiedenen  Fällen,  sondern  auch  in  den  ver- 
schiedenen Orten  desselben  Falles.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Tuberkel- 
knötchen  konnten  sie  gar  nicht  nachgewiesen  werden.  In  narbigem  Binde- 
gewebe fehlen  sie  ganz  oder  sind  nur  spärlich  vorhanden.  Wenn  einmal 
der  Eiter  eines  tuberkulösen  Nierenabscesses  keine  Bacillen  enthielt,  ergab 
doch  die  Impfung  deB  Kiters  Irapltuberkulose  mit  Bacillen,  zum  Beweis, 
dass  in  dem  Eiter  das  Tuberkelvirus  zugegen  war.  In  scrophulösen  Drüsen, 
auch  in  den  verkästen,  lehlten  sie,  oder  kamen  nur  ganz  vereinzelt  vor, 
nur  in  den  epitheloiden,  und  besonders  den  Riesenzeilen,  fanden  sie  Bich 
häufiger,  aber  auch  nicht  constant.  Ferner  wurden  sie  in  den  Tuberkeln 
perlsücbtiger  Rinder  constatirt  (Koch,  1.  c). 

Wenn  schon  die  Berücksichtigung  der  morphologischen  und  bio- 
logischen Eigenschatten,  sowie  der  Fundorte  des  KocH'schen  Bacillus  darauf 
hinweisen,  dass  zwischen  demselben  und  den  tuberkulösen  Erkrankungen 
ein  ganz  constantes  Verhältniss  besteht,  so  ist  die  Art  dieses  Verhältnisses 
durch  das  Thieresperiment  über  jeden  Zweifel  erhaben  nachgewiesen  worden. 
Die  Erfahrungen  Villemin's  und  anderer  Forscher,  die  Impfungen  mit  tuber- 
kulöser Materie  vorgenommen  und  darauf  den  Ausbruch  miliarer  Tuber- 
kulose constatirt  haben,  sind  erst  durch  die  Experimente  Robert  Kochs 
klargelegt  worden.  Auf  dem  von  Pasteur  und  Klebs  eingeschlagenen  Wege 
der  Züchtung  von  Mikroorganismen  in  fortschreitenden  Generationen  auf 
künstlichem  Nährboden  weiterschreitend,  hatte  er  nicht  nur  die  in  Tuberkel- 
bestandtheilen  vorkommenden  Organismen  von  jedem  möglicherweise  an- 
haftenden chemischen  oder  corpusculären  Stoffe  befreit,  sondern  auch  ge- 
lehrt, wie  man  die  verschiedenen  Mikroorganismen  von  einander  sondert 
und  Reinculturen  eines  bestimmten  Pilzes  herstellt.  Der  so  reingezüchtete 
und  in  beliebigzäbligen  Generationen  fortgezüchtete,  im  Früheren  charak- 
terisirte  Bacillus  erwies  sich  nun  als  das  wirksame,  allein  wirksame 
Princip  jedes  tuberkulösen  Stoffes,  indem  dessen  Einführung  in  geeignete 
Thierorganismen  constant  Tuberkel  erzeugt,  in  denen  sich  die  specitisohen 
Bacillen   wiederfinden. 
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Am  anschaulichsten  sind  diejenigen  Experimente,  die  nach  Goldziehei 
Vorgang  vnn  Cohnheim  und  Solomonsrns  durch  Einführung  der  Taberk 
baciilen  in  die  vordere  Angenkamnier  des  Kaninchens  bewerkstelligt  werdet 
Die  Cornea  wird  in  der  Nähe  des  äusseren  Irisrandes  eingeschnitten  und 
ein  Brückehen  der  Reincultur  in  die  vordere  Kammer  eingeführt  und  eine 
wässerige  Aufschwemmung  der  Cultur  mittels  PRAVAz'seher  Spritze  einge- 
spritzt. Es  entsteht  nach  einigen  Tagen  Iristuberkulose,  darauf  Schwellung 
und  Verkäsung  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  und  endlich  allgemeine  Tuber- 
kulose. War  die  Bacilleninjection  reichlich,  so  entsteht  alsbald  allgemeine 
Verkä^ung  des  Bulbus  und  im  Weiteren  allgemeine  Tuberkulose,  mitunter 
ohne  Vermittlung  einer  Lymphdrüsentuberkulose. 

Werden  die  Bacillen  in  das  subcutane  Bindegewebe  eingeführt,  so 
entstehen  in  demselben  Tuberkel  oder  ein  tuberkulöser  Abscess,  darauf 
folgt  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  und  allgemeine  Tuberkulose.  In  die 
Peritonealhöhle  in  nicht  zu  grosser  Menge  eingeführt,  verursachen  sie 
Tuberkeleruptionen  des  Peritoneums,  der  Leber  und  Milz.  Mit  derselben 
anatomischen  Regelmässigkeit  entwickelt  sich  die  Tuberkulose  nach  Inhala- 
tion bacillenhältiger  Stoffe.  Aufschwemmungen  der  Cultur  wurden  mittels 
eines  Handspray  zerstäubt  und  der  Luft  der  Thierkätige  beigemengt.  Die 
nach  28  Tagen  getödteten  Thiere  waren  sämmtlich  tuberkulös.  Tappeiner 
benützte  zur  Infection  zerstäubtes  phthisisches  Sputum  —  und  zwar  auch 
getrocknetes  —  mit  demselben  Erlolg;  er  und  Weichselbaum  fanden,  dass 
die  Inhalationstuberkulose  mit  infundibulärer  Pneumonie  beginnt,  welcher 
die  Bildung  von  Tuberkelknötchen  nachfolgt,  darauf  Lymphdrüsentuber- 
kulose, unter  Umständen  auch  generalisirte  Tuberculose,  welcbe  durch  die 
Lungenvenen  oder  den  Lymphstrom  vermittelt  werden.  Nach,  unter  geeig- 
neten Vorkehrungen  vorgenommener  Einführung  tuberkulöser  Stoffe  in  den 
Na hrungs schlauch ,  wie  sie  von  Gerlach,  Chauvbau,  Klebs  und  Anderen 
vorgenommen  wurde,  entwickelt  sich  zuerst  Tuberkulose  der  Darmschleim- 
haut, dann  der  Mesenterialdrüsen  und  endlich  des  Peritoneums,  und  zwar 
zuerst  derjenigen  Stellen,  die  über  den  Darmschleimhautherden  liegen. 
Wurden  durch  dichte  Gase  tiltrirte  aufgeschwemmte  Reinculturen  in  Venen 
eingespritzt,  so  entwickelte  sich  rasch  eine  so  reichliche  allgemeine  Miliar- 
tuberkulose, wie  bei  gar  keinem  anderen  Verfahren.  Koch  hatte  nicht  unter- 
lassen, Controlexperimente  mit  anderen  Spaltpilzculturen  vorzunehmen,  die 
Resultate  waren  immer  negativ. 

Die  denkwürdigen  ersten  Mittbeilungen  über  den  Tuberkelbacillus 
machte  Koch  ara  24.  März  1882  in  der  Berliner  physiologischen  Gesellschaft. 
Nach  ihrer  Veröffentlichung  machten  sich  die  Kliniker  bald  an  die  Arbeit, 
um  dieselben  an  Kranken  —  namentlich  in  diagnostischer  Beziehung  —  zu 
prüfen.  Hillkr*,  Balher  und  Fraenkel**,  Lichtheim***,  Heros|  und 
Schreiber  diesesff  gehörten  zu  den  Ersten,  die  schon  zu  Anfang  des 
Jahres  1883.  gestützt  auf  eine  grosse  Zahl  von  Untersuchungen  phthisischer 
Sputa,  das  constante  Vorkommen  der  Bacillen  bestätigten.  Von  anderer 
Seite  wurde  sowohl  die  diagnostische  Bedeutung,  ah  auch  der  bio-  und 
pathologische  Theil  der  KocHschen  Lehre  mehrfach  —  atn  schärfsten  von 
Spix\  in  Wien  fft  angegriffen.  —  Die  Widerlegung  dieser  Angriffe  Hess  nicht 
lange  auf  sich  warten  und  es  dürfte  geschichtlich  lehrreich  sein,  einen  Ver- 

*  Fortschritte  der  Medicin.  1833, 
*•  Berliner  klin,  Woeheosd».  1888,  Hr.  45, 
*•*  Fortschritte  <ltr  Mediein.  1888,  Nr.  1. 

f  The  Laneet.  3.  Fel.r.  1883. 
iT  Mittheiluugeu  ans  der  Klinik  des  Prot.  Komsvi, 
Nr.   IG. 

ftt  S"**.  Studien  Über  Tuberkulose.   Wien  1883. 
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gleich  anzustellen  zwischen  dem  langsamen,  wankenden  Weg,  auf  dem  die 
DAVAiNB'sche  Lehre  vom  Milzbrandbacillus  sich  durch  zwanzig  Jahre  zur 
Anerkennung  emporarbeitete,  und  dem  kurzen,  entschiedenen  des  KocH'schen 
Tuberkelbacillus,  um  daran  den  riesigen  Fortschritt  in  der  Entwicklung  der 
medizinischen  Forschungsmethoden  zur  Anschauung  zu  bringen.  Aus  der 
richtigen  Beobachtung  der  Thatsachen  und  der  fortschreitenden  unbefan- 
genen Deutung  reifte  allmälig  die  Ueberzeugung,  dass  es  sich  um  eine  in- 
fectiose  Krankheit  handle  ;  die  Natur  der  infectiösen  Stoffe  war  schon  an 
mehreren  anderen  Krankheiten  als  mikrophyt&r  erwiesen,  mithin  auch 
für  die  Lungenschwindscht  ein  berechtigtes  Postulat  geworden.  Koch  erfand 
die  geeigneten  Methoden,  die  diesem  Postulat  zur  Verwirklichung  verhalfen. 
Und  so  ist  die  Wissenschaft  dahin  gelangt,  endlich  —  auf  ätiologischer 
Grundlage  —  eine  bestimmte  Einsicht  in  das  Wesen  und  eine  genaue  ab- 
gegrenzte Definition  der  tuberkulösen  Lungenschwindsucht  zu 
erringen. 

Ein  weiterer  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  der  pathologischen  Vor- 
gänge, die  der  Lungenschwindsucht  zur  Grundlage  dienen,  wurde  durch  den 
Nachweis  der  tuberculosen  Toxine  erreicht.  Sie  entspringen  den  Versuchen 
R.  Koch's,  die  Tuberculose  mit  aus  den  Tuberkelbacillen  hergestellten  Stoffen 
—  dem  Tuberculin  —  zu  heilen.  Hatten  diese  Versuche  in  therapeutischer 
Hinsicht  die  hochgespannten  Erwartungen  auch  nicht  befriedigt,  so  sind 
sie  doch  zum  Ausgangspunkt  von  für  die  Pathologie  der  Tuberkulose 
wichtigen  Untersuchungen  geworden  und  haben  die  Bestrebungen  in  die 
Bahnen  der  so  wichtig  gewordenen  Serumtherapie  gelenkt. 

Besondere  Beachtung  erheischen  die  Versuche  mit  sterilisirten  Cul- 
turen,  die  abgestorbene  Bacillen  enthalten;  die  todten  Bacillen  behalten 
noch  Monate  hindurch  ihre  Gestalt  und  Färbbarkeit  im  thierischen  Orga- 
nismus bei  und  erregen  Gewebswucherungen  von  der  Gestalt  des  Tuber- 
kels, die  die  Gadaver  des  Tuberkelbacillus  in  ihrem  Mittelpunkt  enthalten 
und  von  den  durch  den  lebenden  Bacillus  hervorgerufenen  Tuberkeln  sich  blos 
durch  die  mangelnde  Verkäsung  und  ihre  Neigung  zu  Bindegewebsbildung 
unterscheiden,  so  dass  sich  nach  Masur  aus  diesen  Herden,  die  Grancher  und 
Lbdoux-Lbbard  necrotuberculotische  Gebilde  nennen,  interstitielle  Pneumo- 
nien herausbilden.  Allgemeine  Erscheinungen  sind  selten,  doch  können  sie 
bei  Einverleibung  grösserer  Quantitäten  nach  den  Versuchen  von  Straus, 
Gamaleia  und  Maffucci  unter  Fieber  und  langsamer  Abmagerung  allmälig 
zum  Tod  der  Versuchstiere  führen.  Bei  diesen  Versuchen  kann  es  sich 
nicht  um  die  Lebensäusserungen  eines  sich  vermehrenden  Mikroorganismus, 
sondern  um  den  toxischen  Effect  des  in  den  Protoplasmaleibern  enthal- 
tenen Bakterienproteins  handeln.  Thatsächlich  haben  die  Untersuchungen 
von  Koch,  Hammerschlag,  Grancher  u.  A.  ergeben,  dass  die  Tuberkel- 
bacillen lösliche  Stoffe  produciren,  die  in  dem  Bacillenkörper  sich  vorfinden. 
Fraenkel  und  Troje  nehmen  an,  dass  die  Verkäsung  der  Entzündungs- 
producte  den  gelösten  Bakterientoxinen  zuzuschreiben  sei.  Die  Toxine  sind 
von  Bonardo  in  den  phthisischen  Sputis  und  in  den  phthisischen  Organen 
aufgefunden  worden.  Bouchard  und  seine  Schüler  stellten  ein  gefässer- 
weiterndes,  Zuelzer  ein  krampferregendes,  Weil  ein  Nekrose  bedingendes 
Gift  dar.  W.  Hunter  und  Klebs  trachteten  diejenigen  Stoffe,  welche  die 
Tuberkulose  befördern ,  von  denen  abzutrennen ,  die  eine  krankheitsverhin- 
dernde  Wirkung  besitzen  sollen.  Wir  werden  auf  diesen  Gegenstand  bei 
der  Frage  der  Immunisirung  und  der  Behandlung  der  Lungenschwindsucht 
zurückkommen. 

Wenn  man  auch  berechtigt  ist,  unter  dem  Namen  Lungenschwind- 
sucht alle  diejenigen  Lungenkrankheiten  zu  subsumiren,  die  aus  welchen 
pathologischen  Gründen    immer    zu   einer   chronischen   oder  subchronischen 
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progressiven  Zerstörung  des  Lungengewebes  führen,  so  ist  doch  ans  histo- 
rischen und  Zweckmässigkeitsgründen  die  einfache  Bezeichnung  »Lungen- 
schwindsucht« für  die  hierhergehörige  tu  he  reu  löse  Erkrankung  zu  reser- 
viren,  und  die  aus  anderen  Ursachen  entstehenden  Lungen ulcerationen  mit 
dem  Namen  der  bedingenden  Krankheit  zu  belegen.  —  Wir  beschreiben 
daher  unter  dem  Namen  Lungenschwindsucht  die  durch  den 
Koch' sehen  Tuberkelbacillus  hervorgebrachte  Lungenerkran- 
kung (bacilläre  Lungenphthise  Q.  Sbe's),  welche  unter  Ab- 
magerung des  Körpers  zur  Verdichtung,  Verkäsung  und  im 
Weiteren  zur  Zerstörung  des  Lungengewehes  führt. 

Aetiologie.  Nachdem  es  einmal  festgestellt  ist,  dass  die  tuberculöse 
Lungenschwindsucht  durch  den  KocH'schen  Tuberkelbacillus  verursacht  wird 
und  dadurch  dem  anatomischen  Begriffe  ein  ätiologischer  substituirt  wurde, 
ist  es  selbstverständlich,  dass  die  Aetiologie  sich  mit  zwei  Hauptfragen  zu 
befassen  hat. 

1.  Wie  gelangt  die  Tuberkelmikrobe  in  den  menschlichen  Organismus? 

2.  Welches  sind  die  Bedingungen,  unter  denen  der  in  den  menschlichen 
Organismus  gelangte  Tuberkelbacillus  die  Lungenschwindsucht  hervorzu- 
rufen im  Stande  ist? 

Betreffs  der  ersten  Frage  sind  die  Erfahrungen  der  älteren  Aetiologie 
in  Übereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der  experimentellen  Forschung, 
sie  beide  räumen  der  Einathmung  infectiöser  Luft  den  ersten  Rang  ein. 
Bei  der  Unbekanntbeit  des  Bpecifischen  Krankheitserregers  war  es  eben 
»die  schlechte  Luft«  im  Allgemeinen,  welcher  man  früher  das  Hauptge- 
wicht zuschrieb.  Es  ist  bekannt,  dass  Menschen,  die  in  ungesunden,  schlecht 
gelüfteten  Räumen  leben,  wie  Carmen.  Gefängnisse,  ärmliche,  übervölkerte 
Wohnungen,  dann  solche,  die  sich  häufig  und  anhaltend  in  Bolchen  Räumen 
aufhalten  —  Fabriken,  schlecht  gelüftete,  überfüllte  Schulen  u.  s.  w.  —  ver- 
hältnissmässig  häufiger  an  Phthise  erkranken.  Die  Einwohner  stark  be- 
völkerter Städte  zeigen  gegenüber  dem  flachen  Lande  eine  viel  grössere 
Phthisismorbidität.  Ist  die  schlechte  Luft  zugleich  feucht,  dann  ist  die 
krankmachende  Wirkung  noch  auffälliger.  Nach  unsertn  beutigen  Kennt- 
nissen über  die  Tuherkelbacillen  muss  dieser  unbestreitbare  Einfluss  der 
•  schlechten  Luft«  in  zwei  Componenten  zerlegt  werden:  die  eile  Seite 
der  Wirkung  besteht  in  dem  die  Ernährung  und  Blutoxydation  im  Allge- 
meinen schädigenden,  ferner  in  dem  die  Respirations-Schleimbäute  lädirenden, 
Hyperämien,  Katarrhe.  D  es  quamations  Vorgänge  bedingenden  Einfluss  der 
oxygenarmen,  vielfach  mit  corpusculären,  chemischen  und  mikrophytischen 
Substanzen  verunreinigten  Luft.  Allein  dieser  Theil  der  Wirkung  kann  nur 
als  vorbereitender  betrachtet  werden,  der  die  Empfänglichkeit  zustande 
bringt  für  die  Ansiedelung  des  eigentlichen  Krankheitserregers,  des  Tuberkel- 
bacillus. Um  Tuberkulose  zu  erzeugen,  iiiubs  die  schädliche  Luft  gerade 
diese  Bacillen  oder  deren  Keime  enthalten. 

Eine  der  cardinalen  Fragen  ist  daher,  wober  die  Tuherkelbacillen  in 
die  Luft  gelangen.  Die  Thatsachen,  die  bis  jetzt  über  die  Lebenseigen- 
schaften derselben  vorliegen,  sprechen  dafür,  dass  die  Tuherkelbacillen  keine 
Sapropbyten  sind,  sondern  wesentlich  zu  den  im  lebenden  Organismus  ge- 
deihenden und  sich  vermehrenden  Parasiten  gehören ;  es  ist  daher  nicht 
anzunehmen,  dass  sie  sich  ausserhalb  des  tbierischen  Organismus  weiter- 
entwickeln. Die  Quelle  des  der  Luft  beigemengten  Tuberkelvirus  kann  nur 
der  menschliche  und  thierisebe  —  tuberkulös  erkrankte  —  Organismus 
selbst  sein.  In  Bezug  auf  die  Uebertragung  vom  Kranken  auf  den  Gesunden 
haben  Sikena  und  Peknice  (Archivio  per  le  science  mediche,  IX)  erwiesen, 
dass  die  durch  Verdunstung  tuberkulöser  Sputa  erhaltene  Flüssigkeit  von 
Bacillen  stets  frei  ist  und  auch  die  Impfung    mit  derselben  immer  negativ 
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ausfällt.  In  der  feuchten,  die  Sputa  umgebenden  Atmosphäre  finden  sie  sich 
auch  nicht,  and  selbst  stundenlange  Einathmung  solcher  Luft  ist  unschäd- 
lich. Man  muss  daher  annehmen,  dass  durch  Verdampfung  aus  flüssigen 
Sputis  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  keine  Tuberkelerreger  in  die  Luft 
gelangen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  expectorirten  Spulis  selbst;  bei  dem 
oft  massenhaften  Gehalt  derselben  an  Tuberkelbacillen  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  die  Expectoration  der  ergiebigste  Weg  sei,  auf  welchem  dieselben  nach 
aussen  befördert  werden.  Die  eingetrockneten  Sputa  sind  auch  nach  Koch  die 
häufigste  Quelle  der  Infection,  und  da  kann  es  nur  angenommen  werden,  dass 
der  dem  Boden,  Fadengeweben,  Oefässen  und  verschiedenen  Gegenständen 
anhaftende  Auswurf  vertrocknet  und  mit  dem  Staube  der  Luft  beigemengt  wird. 
Nachdem  nun  die  Bacillen  oder  ihre  Dauerformen  gegen  Fäulniss  und  andere 
Vorgänge  äusserst  resistent  sind,  so  ist  die  Virulenz  der  Luft,  in  welcher 
phthisische  Kranke  leben,  gewiss  eine  ausnehmende  Wie  sehr  geeignet  der 
Staub  solcher  Krankenzimmer  ist,  in  denen  Phthisiker  untergebracht  Bind, 
um  die  Infection  zu  bewirken,  habeu  besonders  sorgfältige  Untersuchungen 
erwiesen.  Dagegen  haben  Celli  und  Garnieri,  sowie  Bollixger  und  Andere 
die  Exspirationsluft  pbthisiscber  Kranken,  sowie  die  Luft  der  mit  Phthisikern 
dicht  belegten  Krankenräume  mit  völlig  negativem  Resultate  untersucht; 
M  dürfte  dies  nach  Flügge  theils  daran  liegen,  dass  die  Sporen  nur  schwer 
färbbar,  diese  und  die  Bacillen  in  Culturen  von  anderen,  in  der  Luft  befind- 
lichen, energischer  gedeihenden  Mikroorganismen  verdrängt  werden,  theils 
daran,  dass  die  Phthisisorganismen  die  Luft  nicht  in  solcher  Concentration 
erfüllen,  um  für  prompt  und  überzeugend  wirkende  Infectionsversuche  taug- 
lich zu  sein. 

Spillmann  und  Hadshalter,  sowie  Derkewne  haben  erwiesen,  dass 
Insecten  —  Fliegen,  Wanzen  —  Tuberkelbacillen  in  ihren  Leib  aufnehmen 
und  machen  darauf  aufmerksam,  dass  nach  deren  Absterben  und  Zerstäuben 
der  Luft  die  Bacillen  zugeführt  werden  können.  Schnireh  fand  im  Staube, 
mit  dem  Trauben  bedeckt  waren,  virulente  Tuberkelbacillen.  Es  ist  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  in  grossen  Städten,  wo  eine  ungezählte  Menge  von 
Phthisikern  auf  der  Strasse  ausspuckt,  der  Staub  mit  solchen  Bacillen  ge- 
schwängert  sein    kann. 

Wenn  auch  gegenüber  der  massenhaften  Anwesenheit  in  den  Sputis 
von  untergeordneter  Bedeutung,  so  ist  die  Tbatsacbe  doch  zu  beachten,  dass 
die  Bacillen  auch  in  dem  Harn,  Fäces,  dem  Vaginalsecret ,  Mundsecreten 
gefunden   werden. 

Einen  zweiten  Weg  für  das  Eindringen  des  tuberkulösen  Virus  in  den 
Organismus  bildet  der  Nahrungscanal.  Wenn  auch  die  Erfolge  der  dies- 
bezüglichen Experimente  nicht  übereinstimmend  sind,  so  sind  sie  doch,  in 
ihrer  Gesammthett  betrachtet,  hinlänglich  beweisend.  Chaüveac  und  Tous- 
baiht,  in  Deutschland  Gerlach,  Aufrecht,  Klebs,  Bollingbh,  Orth  u.  A. 
haben  nachgewiesen,  dass  Fütterung  von  Tbieren  mit  tuberkulösen  Substanzen 
Tuberkulose  der  Darmschleimhaut,  besonders  der  solitären  Follikel  und 
PEYER'schen  Plaques  hervorrufen,  darauf  folgt  Tuberkulose  der  Mesenterial- 
drüsen  und  häufig  der  Tonsillen  und  Submaxillardrüsen.  Die  gegenüber- 
stehenden negativen  Resultate  haben  ihre  Erklärung  grösstentheils  gefunden. 
Orth  fand,  dass  Fütterung  mit  den  kalkconcremenlreichen  Tuberkeln  von 
den  serösen  Häuten  der  Kuh  fast  immer  positive  Resultate  ergiebt,  während 
Fütterungen  mit  des  Kalkes  beraubten  Menschentuberkeln  negativ  ausfielen. 
Es  stimmt  dies  mit  anderweitigen  Erfahrungen  überein,  die  zeigen,  dass 
die  Bacillen  an  unversehrten  Epithelien  der  Schleimhaut  nur  unter  gewissen 
Verhältnissen  oder  gar  nicht  haften,  die  Kalkconcremente  dürften  die 
Epitbeiien  verletzen  und  so  dem  Eindringen   der  Bacillen  die  Wege    ebnen. 
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Wesexeh  und  Bolli.VGer  haben  gefunden,  dass  die  Bacillen  im  sauren  Magen- 
safte bei  genügend  langer  Einwirkung  zu  Grunde  gehen;  Stkaus,  Baitm- 
gartex,  Fischer  bezweifeln  dies,  besonders  von  den  Sporen  läset  sich  dies 
nicht  behaupten,  höchstens  wird  die  Entwicklung  derselben  verlangsamt; 
ist  der  Magensaft  nicht  sauer  oder  die  Magenschleimhaut  katarrhalisch 
erkrankt,   so  gelangen  die  Bacillen  in  den  Darm  und  können  ansässig  werden. 

Bei  der  grossen  Verbreitung  der  Tuberkulose  unter  den  Haus-  und 
Huftbieren,  namentlich  unter  den  Rindern  als  Perlsucht,  und  bei  der  hohen 
Wichtigkeit  der  Milch  uud  des  Fleisches  dieser  Tbiere  als  Nahrungsmittel 
wendet  sich  die  Aufmerksamkeit  besonders  diesen  zu.  Bezüglich  der  Milch 
verfügt  man  über  ausgedehnte  und  eingebende  Erfahrungen.  In  mehreren 
Districten  Nordamerikas  sollen  nach  James  Law  90u/„  der  Rinder  an  Tuber- 
kulose leiden,  hauptsächlich  Rinder  des  weiblichen  Geschlechts,  und  nach 
demselben  Autor  soll  dio  Tuberkulose  unter  den  Kindern  besonders  in  den- 
jenigen Districten  häufig  vorkommen,  wo  sie  auch  unter  den  Rindern  aus- 
gebreiteter ist.  Die  Gesellschaft  für  Erforschung  der  Rindertuberkulose  in 
Victoria  hat  in  ihrem  Bericht  an  den  Minister  für  Landwirthschuft  er* 
klärt,  dass  sie  in  Uebereinstimmiing  mit  Gerlach,  Bollixger,  Johm:  vmu 
der  Uebertragbarkeit  der  Krankheit  durch  Milch  überzeugt  sei.  Experimentell 
wurde  von  Baumgartex  nachgewiesen,  dass  Milch,  welcher  aufgeschwemmte 
Bacillenmassen  beigemengt  wurden,  in  den  Nahrungsschlauch  gebracht, 
Darratuberkulose  bedingt. 

In  England  ist  man  nicht  so  entschieden  von  der  Gefährlichkeit  der 
Milch  tuberkulöser  Thiere  überzeugt  und  auch  die  Untersuchungen  von 
Bollixger  und  May  fielen  in  dem  Sinne  aus,  dass  die  Uebertragung  auf 
diesem  Wege  nicht  eben  häufig  vorkommt.  Es  kann  wohl  heute  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  nur  diejenigen  Provenienzen  tuberkulöser  Thiere 
virulent  sind,  welche  lebensfähige  Bacillen  oder  deren  Sporen  enthalten. 
Es  scheint  aber  erwiesen  zu  sein,  dass  die  Tuberkulose  local  in  der  Lunge 
oder  Pleura  verlaufen  kann,  ohne  dass  Bacillen  in  das  Blut  und  durch  das- 
selbe in  die  entfernteren  Organe  gelangen;  dass  sich  dies  nicht  immer  so 
verhält,  hat  unter  Anderen  Ceokor  dadurch  erwiesen,  dass  er  in  der  Milch 
an  localer  Lungentuberkulose  erkrankter  Kühe  KocH'sche  Bacillen  fand.  Die 
Untersucbungsgesellsrhaft  in  Victoria  fand  keine  überzeugenden  Beweise 
dafür,  dass  Milch  oder  Fleisch  von  lungen-  und  pleuratuberkulösen  Tbieren 
die  fnfection  vermittelt  hätte,  dagegen  ist  die  Milch  als  entschieden  infectiös 
zu  hetrachten,  wenn  — -  wie  nicht  selten  —  das  Euter  der  Kuh  tuberkulös 
erkrankt  oder  die  Tuberkulose  allgemein  geworden  ist.  Zu  demselben  Schlüsse 
gelangte  auch  Bollinger. 

Selbstverständlich  ist  die  Diagnose  der  Bacillenbaltigkeit  der  Milch 
im  gewöhnlichen  Leben  selten  zu  erwarten,  und  daher  die  von  tuberkulösen 
Tbieren  stammende  möglichst  zu  meiden  oder  durch  Sieden  unschädlich 
zu  machen.  Unter  denselben  Gesichtspunkt  fallen  die  Butter,  ferner  Milch- 
rabm.  Käse,  die  aus  verdächtiger  Milch  bereitet  werden. 

Fleisch  ist  viel  seltener  infectiös,  aber  doch  nicht  sieber  immun;  nach 
Gerlach  ist  es  umso  verdächtiger,  je  mehr  die  Lymphdrüsen  deB  Thieres 
in  das  Bereich  der  Erkrankung  gerathen  sind,  je  mehr  die  Tuberkelherde 
der  Verkäsung  oder  Verflüssigung  anheimgefallen,  ferner  je  mehr  die 
Thiere  abgezehrt  und  die  Tuherkulose  generalis!«  ist.  Gefährlicher  ist 
der  Genuss  der  Leber,  Niere,  der  Lymphdrüsen  tuberkulöser  Thiere,  da 
in  diesen  sich  häufig  Tuberkelbacilten  einnisten.  Arloixg,  noch  mehr  Ha.uiu 
und  Galtier  kamen  in  ihren  Untersuchungen  zu  dem  Ergebuiss ,  dass 
die  Infection  nur  selten  durch  Fleisch  und  Fleiscbsaft  bewirkt  wird. 
Auch  im  Fleische  werden  natürlich  die  Bacillen  durch  ergiebige  Hitze 
geLSdtat,   und   der  Umstand,     dass   das  Fleisch  gewöhnlich  auf  diese   Weise 
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zur  Ernährung  vorbereitet  wird,  mag  mit  dazu  beitragen,  dass  dessen 
Gennss  weniger  gefährlich  erscheint.  Immerhin  mnss  man  erwägen,  dass 
das  in  grossen  Stücken  der  Sied-  oder  Brathitze  aasgesetzte  Fleisch  in 
seinem  inneren  Theil  von  der  Wärme  weniger  erreicht  wird.  Dieselbe  Be- 
achtung erfordert  auch  das  Fleisch  anderer,  zur  Ernährung  verwendeter 
Thiere,  des  Schweines.  Bezüglich  des  Haushuhnes,  bei  welchem  die  »Hühner- 
tuberkulose« an  manchen  Orten  in  verbreiteter  Weise  vorkommt  und  sich 
durch  enorme  Entwicklung  der  Bacillen  auszeichnet,  wird  in  neuerer  Zeit 
von  Maffucci  als  erwiesen  angenommen,  dass  sie  eine  von  der  mensch- 
lichen Tuberkulose  verschiedene  Krankheit  sei,  und  von  einem  vom  Koch- 
schen  zu  unterscheidenden  Bacillus  bedingt  werde,  andererseits  soll  es 
gelungen  sein,  durch  Züchtung  gewisse  Uebergangsformen  zu  erzeugen,  die 
die  Hühnertuberkulose-Bacillen  als  Modification  der  KocH'schen  erscheinen 
lassen.  Jedenfalls  ist  es  festgestellt,  dass  die  MAFFUCCi'schen  Bacillen  Krank- 
heitsprocesse  anregen  können,  die  von  der  gewöhnlichen  Tuberkulose  klinisch 
nicht  zu  unterscheiden  sind. 

Die  Frage,  ob  die  Milch  tuberkulöser  Mütter  infectiös  ist,  ist  durch 
Experimente  zwar  noch  nicht  geklärt,  jedoch  muss  man  a  priori  die  Mög- 
lichkeit, dass  dieselbe  Bacillen  enthält,  anerkennen,  und  da  sie  durch  den 
Säugling  aus  der  Brustdrüse  direct  eingesaugt  wird,  entfällt  die  Möglichkeit 
der  Desinfection  durch  Sieden.  Bollinger  und  seine  Schüler  sprechen  sich 
dahin  aus,  dass  bei  perlsüchtigen  Kühen  pathogene  Bakterien  durch  die 
Milch  ausgeschieden  werden.  Von  dieser  Frage  ist  diejenige  zu  trennen,  ob 
es  im  Allgemeinen  zulässig  sei,  dass  eine  tuberkulöse  Mutter  einen  Säug- 
ling ernähre.  Auf  diese  Frage  kommen  wir  später  zurück.  Immerhin  ist 
die  primäre  Infection  der  Darmmucosa  durch  das  tuberkulöse  Virus  eine 
Seltenheit,  häufiger  dagegen  die  secundäre  der  an  Lungenschwindsucht 
leidenden  Kranken,  von  der  man  mit  Recht  annimmt,  dass  sie  durch  das 
öftere  Verschlucken  bacillenhaltiger  Provenienzen  aus  den  Respirations- 
organen bedingt  werden  können. 

Von  Wunden  aus,  die  mit  tuberkulöser  Substanz  verunreinigt  sind, 
scheint  eine  Infection  nur  ausnahmsweise  vorzukommen,  obgleich  schon 
Laennec  die  bei  ihm  aufgetretene  Lungenphthise  einer  zwanzig  Jahre  vorher 
während  dem  Zersägen  tuberkulöser  Wirbelknochen  erlittenen  Infection  seines 
verletzten  Fingers  zuschrieb.  An  der  Stelle  der  Verletzung  entwickelte  sich 
ein  Knoten,  den  Laennec  mit  Antimonchlorid  wegätzte.  Dem  Falle  Laennec's 
ähnlich  ist  derjenige,  den  Tschkrning  mittheilt.  Ein  Dienstmädchen  hatte 
sich  während  der  Reinigung  des  Spucknapfes  ihres  phthisischen  Dienstgebers 
den  Finger  verletzt,  es  entstand  an  demselben  ein  Hautgeschwür,  später 
ein  Knötchen,  welches  abgestossen  wurde.  Nach  einigen  Monaten  wurde  der 
Finger  stark  geschwollen,  die  Cubital-  und  Axillardrüsen  vergrösserten  sich, 
worauf  der  Finger  exarticulirt  und  die  Drüsen  ezstirpirt  wurden ;  sowohl 
in  den  Sehnenscheiden  des  Fingers,  als  in  den  entfernten  Drüsen  fanden 
sich  zahlreiche  Riesenzellen  und  Tuberkelbacillen.  Aehnliche  Beobachtungen 
wurden  von  König  und  Czerny  gemacht.  Im  Falle  Königs  entwickelte  sich 
Tuberkulose  der  Bauchwand  bei  einem  Kranken,  der  mit  einer  PRAVAz'schen 
Spritze  injicirt  wurde,  die  früher  an  einem  Phthisischeo  verwendet  war. 

An  diese  Frage  schliesst  sich  eine  andere  hochwichtige  an.  Kann  die 
Tuberkulose  durch  Vaccina^ion  aus  der  Vaccinelymphe  eines  tuberkulösen 
Menschen  oder  Thieres  übertragen  werden?  Die  Frage  wird  durch  G.  Säe 
in  seinem  Werke  (»Die  bacilläre  Lungenphthise« ,  deutsch  von  Dr.  Max 
Salomon,  Berlin  1886)  erörtert  und  aus  folgenden  Gründen  entschieden 
verneint:  1.  Beweisen  zahlreiche  Experimente  —  Säe  führt  die  von  F.  Schmidt 
in  München  an  — ,  dass  leichte  Hautabschilferungen,  wie  sie  bei  der  Vacci- 
nation  vorgenommen  werden,  selbst  nach  Auftragen  unzweifelhaft  bacillärer 
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Massen  unwirksam  bleiben.  2.  Impfte  Lothar  Mayer  eilf  Phthisiker  mit 
humanisirter  Lymphe,  bei  sieben  entwickelten  sich  Vaccinepusteln,  in  deren 
Inhalt  keine  Spur  von  Bacillen  nachzuweisen  war.  Auch  Chacveau  und 
Straus  untersuchten  den  Inhalt  der  Vaccinepusteln  geimpfter  Phthisiker, 
ohne  in  denselben  Bacillen  zu  finden,  noch  konnte  durch  Ueberimpfung 
solcher  Lymphe  auf  Thiere  Tuberkulose  bewirkt  werden.  —  Die  Vaccination 
kann  daher   nicht  als  ätiologisches  Moment  der  Phthise  betrachtet  werden. 

Die  directe  Ueberlragbarkeit  der  Lungenphthise  von  kranken  Indi- 
viduen auf  gesunde  ist  schon  oft  besprochen,  besonders  in  der  letzten  Zeit 
aber  in  die  erste  Reihe  ätiologischer  Discussion  gedrängt  worden.  Sie  wurde 
schon  vor  Jahrhunderten  angenommen,  sowohl  im  Volke  als  auch  von 
Aerzten,  namentlich  in  Italien.  Morgagni,  Louis,  Laennec  sprachen  sich  ohne 
besondere  Begründung  für  dieselbe  aus.  Auf  exactere  Beobachtungen  ge- 
gründete Beweise  häufen  sich  in  der  Gegenwart  immer  mehr.  In  dem  mehr- 
fach erwähnten  Bericht  der  Commission  in  Victoria  wird  diese  Fräse  dahin 
beantwortet,  das»  die  Ansteckung  von  gesunden  Thieren  durch  kranke  wohl 
selten,  aber  kaum  zweifelhaft,  sei.  Bei  Thieren,  die  auf  freiem  Felde  leben, 
erfolgt  die  Ansteckung  kaum,  dagegen  häufiger  bei  solchen,  die  unter 
ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  in  geschlossenem  Räume  zusammen- 
leben. Vielfach  wird  mitgetheilt,  dass  in  früher  immunen  Gegenden  die 
Phthise  unter  den  Einwohnern  sich  durch  Einschleppung  verbreitete.  So 
waren  die  Südsee-Inseln  von  der  Phthise  vor  der  Entdeckung  Amerikas  ver- 
schont, während  seit  dem  Verkehr  mit  Europäern  die  Krankheit  sich  immer 
mehr  ausbreitet.  In  Rio  Janeiro  soll  die  Krankheit  bis  1848  selten  vor- 
gekommen sein;  seitdem  der  Handel  zur  jetzigen  enormen  Höhe  stieg, 
fordert  die  Krankheit  massenhafte  Opfer.  Rawling  berichtet,  dass  die 
amerikanischen  Neger  bis  vor  zehn  Jahren  ziemlich  immun  waren,  seit- 
dem sie  aber  mit  der  civilisirten  Welt  in  lebhafterem  Verkehr  stehen  und 
auch  Mischehen  häufiger  stattfinden,  mehren  sich  die  phthisischen  Erkran- 
kungen. Die  Indianer  am  Orinoco  fliehen  die  hostenden  Fremden  und  fürchten 
selbst  die  Berührung  ihnen  angehörender  Gegenstände,  sowie  vor  Jahr- 
hunderten die  Venezianer  (G.  See,  1.  c). 

Es  liegt  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  welche  darauf  hinweisen, 
dass  das  Zusammenleben  gesunder  Menschen  mit  Phthisikern  in  demselhen 
Räume  ansteckend  wirke.  So  machte  Dobbel  die  Bemerkung,  als  würden 
solche  Menschen,  die  lange  Zeit  in  einem  Räume  mit  an  vorgerückter 
Phthisis  Leidenden  gemeinschaftlich  schlafen,  häufiger  an  Kehlkopfphtbise 
erkranken,  vielleicht  weil  das  eingeatbmete  tuberkulöse  Virus  auf  der  Kehl- 
kopf Schleimhaut  Hegen  bleibt.  Flindt  in  Dänemark  theilt  den  Fall  eines 
Arbeiters  mit,  der  mit  seinen  früher  vollkommen  gesunden  fünf  Kindern  in 
daB  Zimmer  seines  Freundes  einzog,  in  welchem  dessen  Sohn  an  Phthisis 
siechend  lag.  Nach  drei  Monaten  waren  alle  fünf  Kinder  an  Lungenschwind- 
sucht erkrankt,  die  bei  allen  tödtlicb  verlief.  Analoge  Beobachtungen  theilt 
Alizon  aus  dem  tuberkulosefreien  District  der  Vogesen  Baccarat  mit,  wo 
von  58  Fällen  hei  hereditär  nicht  belasteten  Individuen  die  Einschleppung 
bei  7  mit  Gewissbeit,  bei  37  mit  Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  werden 
konnte.  Gewöhnlich  verbreitete  sich  die  Krankheit  nach  der  Einschleppung 
zunächst  unter  Familienmitgliedern  und  Nachbarn.  Unter  meinen  Aufzeich- 
nungen befinden  sich  mehrere  Fälle  von  Phthisis,  deren  Zustandekommen 
nur  schwer  anders  gedeutet  werden  könnte,  als  durch  directe  Uebertragung. 
Der  eine  derselben  betrifft  eine  Frau  —  Witwe  —  von  32  Jahren,  deren 
Lebensgeschichte,  sowie  Familie  mir  genau  bekannt  ist  und  nicht  den  ge- 
ringsten Anhaltspunkt  für  vorhergehende  tuberkulöse  Anlage  darbot.  Eine 
ihrer  Freundinnen  stand  wegen  Phthise  in  meiner  Behandlung;  gegen 
Ende  des  Krankheitsverlaufes,  als  die  Familie  der  Kranken  durch  das  Ab- 
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warten  derselben  bereits  erschöpft  war,  wurde  die  Pflege  durch  diese  damals 
vollkommen  gesunde  Witwe  übernommen,  sie  verweilte  die  grösste  Zeit, 
selbst  während  der  Nacht  bei  der  Krankpn,  welche  nach  ungefähr  6  Wochen 
starb;  schon  einige  Wochen  früher  wurde  das  blühende  Ausseben  ihrer 
Wärterin  etwas  welk,  was  aber  den  physischen  Anstrengungen  zugeschrieben 
wgrde.  Bald  nach  dem  Tode  der  Phthisikerin  trat  bei  ihr  der  erste  hämo- 
ploiscbe  Anfall  auf  und  nach  einem  Jahre  verschied  sie  an  Lungenschwind- 
sucht. Ein  zweiter  Fall  ereignete  sich  in  meiner  eigenen  Verwandtschaft. 
Eine  ans  vollkommen  pbthisisfreier  Familie  anverheiratete  Frau ,  durch 
rasch  folgende  Schwangerschaften  geschwächt,  verfiel  der  Lungenschwind- 
sucht- auch  in  diesem  Falle  kam  gegen  das  Ende  des  Lebens  eine  früher 
fern  lebende,  liijährige,  gut  gebaute,  blühende  Schwester  von  früher  untadel- 
hafter  Gesundheit,  um  die  Wartung  zu  übernehmen.  Nach  dem  nach  einigen 
Wochen  erfolgten  Tode  der  Kranken  bemerkte  man  ein  verdächtiges  Hüsteln 
bei  ihrer  Schwester  und  bald  war  die  Lungenschwindsucht  declarirt,  der 
sie  schon  nach  einem  halben  Jahre  zum  Opfer  fiel. 

Selbstverständlich  muss  die  Wirkung  des  Zusammenlebens  von  ge- 
sunden Menschen  mit  Phthisischen  am  ausgeprägtesten  in  der  Ehe  zum 
Ausdruck  gelangen  und  dahin  sind  auch  die  Nachforschungen  der  letzten 
Zeit  vielfältig  gerichtet  gewesen.  —  Weber  theilt  mit,  dass  ein  phthisischer 
Mann  vier  nach  einander  ihm  angetraute  Frauen  inficirte.  In  einem  ähnlichen 
Fülle  Mac  Dowel's  wurden  drei  Frauen  durch  einen  Mann  angesteckt  (Brit, 
med.  Journ.  1883).  Die  »British  medical  Association«  hat  Fragebogen  aus- 
gegeben, von  welchen  1878  beantwortet  zurückgelangten,  in  261  wurde  die 
Frage  der  Contagion  bejaht,  dieselbe  fand  in  158  Fällen  unter  Ehegatten 
statt,  und  zwar  wurde  die  Phthise  von  119  Männern  auf  ihre  Frauen,  in 
82  Fällen  unter  Mitgliedern  derselben  Familie,  achtmal  auf  mit  Kranken 
verkehrende  Fremde  übertragen.  Von  Bedeutung  ist  der  Umstand,  dass  das 
Sperma  tuberkulöser,  besonders  an  Hodentuberkulose  leidender  Männer  nach- 
gewiesenermassen  Tuberkelbacillen  enthält.  Aehnliche  Fragebogen  wurden 
auch  von  der  Berliner  Gesellschaft  ausgegeben  Nach  den  Zusammenstel- 
lungen von  Mayerhoff  wurden  in  23  Fällen  Ehegatten,  viermal  Eltern  durch 
ihre  Kinder,  viermal  Verwandte  und  zweimal  Fremde  angesteckt.  Als  Mittel 
des  Contagion  wird  am  öftesten  die  Krankenpflege,  einigemal  das  Tragen 
der  Kleider  phthisischer  Kranken,  ferner  das  Zusammenschlafen  mit  den- 
selben angegeben.  Diesen  Angaben  reihen  sich  noch  die  von  Compix,  Lbudet 
und  vielen  Anderen  an. 

Doch  sind  dieselben  auch  von  vielen  Seiten  beanstandet  worden. 

Die  beiden  Williams,  die  im  Brompton-Hospital  bei  einem  Stand  von 
durchschnittlich  600  Phthisikern  und  100  Bediensteten  durch  25  Jahre 
wirkten,  weisen  auf  die  geringe  Erkrankungsziffer  der  letzteren  hin,  und 
jeder  Unbefangene  musB  zugeben,  dass  aus  Krankenhäusern  und  Kliniken, 
in  denen  Kranke.  Wärter,  Aerzte  und  Studirende  so  vielfach  mit  Phthisikern 
Mikflnen.  die  Contagionisten  wenige  Beweisgründe  schöpfen  können. 
Stricker  ^Allgemeine  Pathologie  der  Intectionskrankheiten,  Wien  1886)  führt 
eine  ganze  Reibe  von  Argumenten  gegen  die  Lehre  der  Contagion  auf,  und 
besonders  Brehmer  erklärt  auf  Grundlage  von  12.000  Krankengeschichten 
das  Contagium  für  ein  Märchen.  In  Görbersdorf  ist  die  Phthise  seit  dem 
Bestehen  seiner  Anstalt  für  Schwindsüchtige  unter  den  Einwohnern  eher 
seltener  als  häufiger  geworden.  Selbst  Weber  hatte  noch  in  neuerer  Zeit 
erklärt,  dass  die  Contagion  unter  Eheleuten  nach  seinen  vermehrten  Er- 
fahrungen nicht  so  häufig  vorkomme  als  er  früher  angenommen  hatte.  — 
l'nzivpifelhaft  beruht  es  auf  einer  Art  optischer  Täuschung,  wenn  gegen- 
wärtig die  eigentliche  Contagion,  d.  h.  die  directe  Uebertragung  von  Mensch 
auf  Mensch,   so  dicht   und   zahlreich  erscheint.    Bei    der  Lebhaftigkeit    der 
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darüber  geführten  Dtscussion  werden  eben  von  allen  Seiten  die  Belege  vor- 
geführt, die  sich  aber  auf  lange  Zeiten  und  unzählige  Fälle  vertbeilen.  von 
denen  ausserdem  manche  eine  Hinwendung  zulassen.  Doch  kann  man  an 
der  auch  durch  meine  eigene  Erfahrung  erwiesenen  Möglichkeit  dieser  Art 
der  Uebertragung,  vielleicht  auch  an  der  gelegentlichen  Häufung  derartiger 
Fälle  nicht  zweifeln,  darf  aber  andererseits  die  Gefahr  der  Contagion  nicht 
ühertreiben.  Bei  dieser  Art  der  Infection,  wie  bei  jeder  nicht  künstlich  ex- 
perimentellen, sondern  natürlichen,  müssen  ganz  gewiss  neben  dem  Vor- 
handensein des  tuberkulösen  Virus  noch  eine  Anzahl  anderer  Bedingungen 
gegeben  sein,  die  eich  eben  nicht  häufig  vereint  vorfinden. 

In  der  Heredität  der  Tuberkulose  liegt  ein  weiterer  Modus  der 
Uebertragung  der  Krankheit,  der  weitaus  wichtigste,  nicht  nur  wegen  der  an- 
sehnlichen Zahl  der  Fälle,  die  unter  diesen  Gesichtspunkt  gehören,  sondern 
auch  wegen  der  hohen  Wichtigkeit  der  gesellschaftlichen  Beziehungen,  die 
dabei  in  Betracht  kommen.  Bezüglich  der  Häufigkeit  der  hereditären  Ueber- 
tragung sind  die  Angaben  insofern  übereinstimmend,  als  sie  allgemein  als 
beträchtlich  bezeichnet  wird,  bezüglich  der  Zahlen  sind  die  Angaben  ziem- 
lich verschieden.  Louis  nahm  11%,  Gerard  und  Cornil  38%.  Mill  und 
Cotton  sogar  50%,  ebenso  Bockendahl. in  Schleswig- Holstein,  der  aus  :iOOO 
Fragebogen  das  Ergebniss  mit.  der  Hälfte  aller  Fälle  bezeichnet.  In  meinen 
klinischen  entfallen  34%  auf  hereditär  belastete,  in  der  Privatpraxis  unter 
900  verzeichneten  Fällen  20'/»'  Das  Conlingent  der  auf  Heredität  beruhenden 
Tuberkulose  wird  noch  vergrösseri,  wenn  man  auch  diejenigen  Fälle  hinzu- 
rechnet, in  denen  die  Kinder  tuberkulöser  Eltern  wobl  nicht  an  Lungen- 
tuberkulose, sondern  an  Drüsen-,  Meningeal-,  Knochen-  und  Gelenktuber- 
kulose u.  s.  w.  erkranken. 

Baumgartbn  gebt  bo  weit,  die  extrauterine  Infection  mit  Tuberkel- 
bacillen  für  eine  Seltenheit  zu  erklären,  die  übergrosse  Mehrzahl  beruht 
auf  einer  intrauterinen  Infection. 

Schon  Leudet  weist  darauf  hin,  dass  die  hereditäre  Uebertragung 
häufiger  von  mütterlicher  als  von  väterlicher  Seite  ausgeht,  besonders  auf- 
fällig ist  dieser  Unterschied  beiThieren;  es  ist  nur  natürlich,  dass,  wo  beide 
Eltern  tuberkulös  sind,  die  Uebertragung  noch  häufiger  geschieht. 

Unter  den  vielen  Problemen,  welche  die  Lehre  von  der  tuberkulösen 
Lungenschwindsucht  birgt,  ist  dasjenige  eines  der  praktisch  wichtigsten, 
wie  auch  der  bedeutsamsten,  in  welcher  Weise  die  Heredität  zu  verstehen 
sei?  Auf  der  einen  Seite  wird  die  Meinung  verfochten,  nach  welcher  die 
Heredität  der  Tuberkulose  sich  so  verhalte,  wie  diejenige  der  Syphilis,  d.  h., 
dass  von  den  Eltern  auf  den  Fötus  direct  das  active  Tuberkelvirus  über- 
tragen wird,  auf  der  anderen  wieder  wird  aufrecht  gehalten,  dass  es 
nicht  die  Tuberkulose  selbst,  sondern  die  zur  Entwicklung  der  Lungenphthise 
erforderliche  Disposition  örtlicher  oder  constitutioneller  Art  sei,  welche  here- 
ditär übertragen  wird,  auf  welcher  dann  unter  geeigneten  Umständen  die 
Tuberkulose  zur  Entwicklung  gelangt. 

Dass  die  Tuberkulose  von  Eltern  durch  Einführung  des  Bacillus 
tuberruli  in  den  fötalen  Organismus  übertragen  werden  kann,  kann  beute 
in  thesi  nicht  mehr  bezweifelt  werden.  Fürs  erste  sind  Fälle  von  intra- 
uteriner Tuberkulose  bekannt,  Hili.kh  hat  einen  solchen  auf  dem  inter- 
nationalen Gongresse  in  Kopenhagen  mitgetbeilt,  Schleuss  und  Ghothaüs 
(Mittbeilung  aus  der  thierarzneiltchen  Praxis.  VIII)  fanden  beim  Fötus  tuber- 
kulöser Kühe  Tuberkulose  der  Pleura  und  des  Peritoneums.  Ferner  wurde 
die  Virulenz  der  Placenta  und  der  Fötus  tuberkulöser  Mütter  durch  erfolg- 
reiche Impfung  aus  diesen  Substanzen  nachgewiesen.  Charrix  fand  eine 
ausgebreitete  Tuberkulose  im  Fötus  einer  phthisischen  Mutter.  Beweisende 
Fälle  werden    auch    von  Rindfleisch,  Schmori,  u.  a.  Forschern  mitgetbeilt 
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LANDOUZY  und  Martin  haben  aus  der  Lunge  der  Placenta,  sowie  aus  dem 
Fötus  einer  an  Phthise  verstorbenen  Mutter  Impfungen  an  Kaninchen  mit 
vollem  Erfolge  ausgeführt,  während  Leber,  Lunge  und  Hirn  des  Fötus  nicht 
virulent  waren;  dieselben  Forscher  haben  aus  dem  6'/a  Monate  alten  Fötus 
einer  Agonisirenden  die  scheinbar  gesunde  Lunge  als  Impfmaterial 
wendet  und  bei  dem  geimpften  Meerschweinchen  nach  vier  Monaten  allge- 
meine Tuberkulose  gefunden,  aus  den  Bronchialdrüsen  solcher  Thiere  worden 
weitere  Impfungen  bis  auf  vier  Generationen  mit  demselben  Erfolg  gemacht. 
Birch-Hirschfbld  ist  es  gelungen,  die  KocK'schen  Bacillen  in  den  Leher- 
capillaren  eines  Fötus  nachzuweisen,  der  auB  dem  Uterus  einer  an  allge- 
meiner Tuberkulose  leidenden  Mutter  durch  den  Kaiserschnitt  entfernt 
wurde.  Gärtner  hat  nach  Einspritzung  von  Tuberkelculturen  In  die  Ohrvenen 
trächtiger  Thiere  10%  der  Föten  als  inticirt  befunden.  Mehrfach  sind  auch 
die  Bacillen  direct  In  der  Placenta  nachgewiesen  geworden,  so  dass  die  Mög- 
lichkeit der  Uebertragung  von  Mutter  auf  Kind  durch  diese  placentare 
Infection  als  erwiesen  betrachtet  werden  kann.  Ob  mit  oder  ohne  Ver- 
letzung des  Placentargewebes  ist  eine  Frage  zweiter  Ordnung.  Eine  fernere, 
auf  die  hereditäre  Uebertragung  bezügliche  Frage  ist:  ob  die  Tuberkulose 
durch  die  Keimzellen  —  Ovulum,  Sperma  —  übertragbar  ist,  germinale 
Infection.  Schon  von  Landouzy  und  Martin  wurden  die  gesund  scheinenden 
Hoden  und  Sperma  tuberkulöser  Kaninchen  und  Meerschweinchen  in  die  Peri- 
tonealhöhle verimpft  mit  positivem  Erfolge.  Ferner  hat  Jani  die  gesund  aus- 
sehenden Hoden  phthisischer  Männer  untersucht  und  in  ihrem  Gewebe,  sowie 
in  der  Prostata  wiederholt  Bacillen  gefunden,  umsomehr  muss  zugestanden 
werden,  dass  der  Same  Bacillen  enthalten  kann  bei  Männern,  die  an  Hoden- 
tuberkulose leiden.  Doch  ist  die  Gefahr  einer  Infection  des  Eies  durch  Sperma 
eine  minimale,  wenn  man  bedenkt,  dass  nach  einschlägigen  Untersuchungen 
in  einem  Samenerguss  sub  coitu  höchstens  10  Tuberkelbacillen  angenommen 
werden  können,  während  die  Zahl  der  Spermatozoen  in  demselben  sich  auf 
226  Millionen  beläuft.  Da  nun  die  Befruchtung  der  Eier  durch  ein  einziges 
Samenthierchen  geschieht,  so  verhält  sich  die  Wahrscheinlichkeit  der  In- 
fection mit  Tuberkelbacillen  wie  1  :  221/.  Millionen  (Efpi.vger).  Die  gerroi- 
native  Infection  durch  den  Vater  ist  daher  fast  ausgeschlossen.  Eber  kann 
es  geschehen,  dass  durch  bacillenhältigen  Samen  das  Weib  inficirt  wird  und 
that  sächlich  sind  solche  Fälle  bekannt.  Dagegen  sind  die  von  Manchen  an- 
geführten Fälle  von  Infection,  die  vom  Vater  auf  die  Frucht  und  von  dieser 
auf  die  Mutter  sich  verbreitete,  nicht  einwandsfrei. 

Bei  pbthiMschen  Frauen  fand  Jani  Bacillen  in  den  Schleimhautfalten 
der  Tuben.  Gärtner  fand,  dass  bei  Kanarienvögeln,  die  für  mensch- 
liche Tuberkulose  empfänglich  sind,  im  Verlaufe  von  Bauchfelltuberkulose 
die  Bacillen  ausnahmsweise  auch  in  das  Ei  gelangen.  Einen  Schritt  weiter 
führen  Maffucci's  Experimente,  die  bowiesen.  dass  mit  Tuberkelbacillen 
inficirte  Eier  sich  völlig  normal  entwickeln  können.  Die  Möglichkeit  ist 
daher  vorhanden,  dass  das  Ovulum  einer  tuberkulösen  Mutter  Bacillen  ent- 
hält, und  der  aus  demselben  hervorgegangene  Fötus  bacillär  inficirt  sei. 
Gegenüber  dem  Ausspruch  Gärtners,  dass  so  wie  bei  Thieren  auch  beim 
Menschen  recht  häufig  Bacillen  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  übergehen, 
ist  doch  hervorzuheben,  dass  eine  Uebertragung  von  Inlectionserregern  durch 
das  Ovulum  selbst  in  den  Experimentell  sehr  selten  beobachtet  wurde. 
Selbst  dann  aber,  wenn  solche  Befunde  wie  die  eben  angeführten  häufiger 
wären,  als  sie  es  bis  jetzt  sind,  wäre  noch  nicht  erwiesen,  dass  die  Here- 
dität immer  und  einzig  im  Sinne  der  directen  Uebertragung  des  Bacillus 
erfolgt.  Syphilis  kann  eben  nur  durch  Contact  mit  syphilitischer  Ab- 
sonderung oder  durch  syphilitische  Eltern  verursacht  werden;  sind  die 
Eltern    syphilitisch    und   der   Contact   mit   anderweitiger   syphilitischer  Ab- 
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sonderung  ausgeschlossen,  so  ist  die  directe  Vererbung  ausser  Präge  ge- 
stellt. Dass  eine  solche  Beweisführung  für  die  hereditäre  Uebertragung  des 
Tuberkelvirus  unstatthaft  ist,  braucht  nicht  des  weiteren  erörtert  zu  werden, 
und  nachdem  eine  Anzahl  nicht  hereditär  belasteter  Menschen,  deren  Körper- 
constitution  am  häutigsten  dieselben  Merkmaie  aufweist  wie  diejenigen  der 
hereditär  belasteten,  in  fast  demselben  Alter  wie  die  letzteren  der  Lungen- 
tuberkulose verfallen,  so  ist  es  doch  gerechtfertigt,  in  diesem  Körperbau 
etwas  Disponirendes,  Bedingendes  zu  erblicken,  und  wenn  derselbe  dem 
elterlichen  Typus  entspricht^  aJs  hereditär  übertragen  zu  betrachten.  Selbst 
R.  Koch  betrachtet  die  Heredität  nicht  als  Uebertragung  des  Virus,  sondern 
als  Uebertragung  der  Anlage.  Thalsächlich  ist  der  grösste  Theil  der  Patl 
logen  darüber  einig,  dass  zur  Entwicklung  der  Lungenschwindsucht  die  Ei 
Wanderung  der  Bacillen  für  sich  nicht  genügt,  sondern  die  Mitwirkung 
wisser  individueller  Eigenschaften  des  Organismus  —  einer  Disposition 
mit  erforderlich  ist. 

Im  weiteren  ist  man  wohl  beraüssigt,  zuzugeben,  dass  an  bestimmi 
Orten,  in  grossen  Städten,  Massenquartieren  u.  .-.  w.,  nicht  nur  diejeni] 
Menschen  das  tuberkulöse  Virus  einathmen ,  die  schwindsüchtig  werden. 
sondern  ganz  gewiss  auch  wenigstens  die  gleiche  Zahl  solcher,  die  es  nicht 
werden;  dass  selbst  das  Eindringen  der  Tuberkel  bacülen  in  die  Organ- 
gewebe noch  nicht  gleichbedeutend  mit  der  Tuberkulose  sei,  bewiesen  unter 
Anderen  die  Untersuchungen  von  Babes,  der  im  Budapester  Kinderspital 
unter  100  an  den  verschiedensten  Krankheiten  verstorbener  nicht  tuber- 
kulöser Kinderleichen  bei  74  in  den  Bronchial-  und  Mediastinaldrüson  ver- 
streute Tuberkelbacillen  vorfand.  Dieser  Unterschied  der  Wirkung  kann  doch 
nicht  auf  reinen  Zufälligkeiten  beruhen,  und  das  umso  weniger,  als  die- 
jenigen, die  schwindsüchtig  werden,  schon  in  der  Conformation  des  Körper: 
grösstenteils  eine  gewisse  Uebereinstimmung  zeigen,  die  sich  am  p 
nantesten  in  dem  sogenannten  phthisischen  Habitus  kennzeichnet. 

Freilich  haben  Coh\heim  und  seine  Anhänger  ausgesprochen,  dass 
phthisische  Habitus  nicht  die  Veranlagung  zur  Tuberkulose  bedeutet,  sondern 
die  Aeusserung  der  schon  bestehenden  Tuberkulose  sei ;  bedenkt  man  aber, 
wie  weit  der  Beginn  der  allmäligen  Ausprägung  des  Habitus  phthisicus  von 
der  Zeit  des  sichtbaren  Anfanges  der  Krankheit  oft  entfernt  ist,  und  dass 
er  auch  nicht  immer  zur  Phthise  führt,  so  muss  man  zugeben,  dass  diese 
Annahme  den  Thatsachen  nicht  entspricht. 

Die  charakteristischen  Eigenschaften  desjenigen  Organismus,  den  man 
als  für  die  Phthise  prädisponirt  bezeichnet,  bekunden  sich  theils  in  der 
äusseren  Gestaltung  des  Körpers,  theils  aber  in  der  Entwicklungsart  der 
inneren  Organe,  endlich  in  der  Art,  wie  die  Gewebe  auf  bestimmte  —  ent- 
zündliche   —   Reize  reagiren. 

Die  Disposition  zur  Phthise  äussert  sich  oft  schon  durch  den  Habi 
der    betreifenden   Individuen,    er    giebt    sich    im  Aligemeinen    durch 
Körperhau,  dünne  fettarme  Haut,  schwache  Musculatur,  graciles  Knochen- 
gerüst  mit    vorwaltendem  Längenwachstbum    und    diejenige   Tboraxconfor- 
mation  kund,  die  man  die  paralytische  nennt. 

Ueber  die  Beschaffenheit  der  inneren  Organe  liegen  zur  Zeit  noch 
wenige  Untersuchungen  vor,  dieselben  beziehen  sich  meistens  auf  die  Grössen- 
verbäitnisse  des  Herzens,  der  Lunge  und  der  Blutgefässe. 

Bexeke  machte  Messungen  der  Volumina  des  Herzens  an  phthisischen 
Leichen;  er  verglich  den  Cubikcentimeterraum  des  Wassers,  welches  durch 
das  eingesenkte  Herz  verdrängt  wurde,  mit  der  Länge  des  Körpers  und 
berechnete  daraus  das  Volumen  auf  100  Cm.  Körperlänge,  um  eine  ver- 
gleichbare Einheit  herzustellen.  Dabei  ergab  sich  aus  seinen  Messungei 
dass  die  Phthisiker    im  Durchschnitt   ein    kleineres  Herz  habe 
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als  es  dem  gesunden  Körper  zukommt.  Während  z.  B,  bei  erwachsenen 
gesunden  Männern  das  Volumen  des  Herzens  zwischen  290 — 310  Ccm. 
beträgt,  bei  Weibern  260—280,  und  au!  1Ü0  Cm.  Körperlänge  150  — lbü  Herz- 
Volum  im  Durchschnitt  entfällt,  fand  Beneke  bei  phthisischen  Kranken 
zwischen  dem  27. — 39.  Jahre  Herzvolumina  von  150 — 20G  Ccm.  und  auf 
100  Cm.  Körperlänge  berechnet  90,4—128.  Immerhin  kommen  auch  Fälle 
vor.  wo  Phthisiker  ein  normalgrosses  Herz  haben.  Gegen  die  naheliegende 
Einwendung,  dass  die  Kleinheit  des  Herzens  eine  Folge  der  allgemeinen  Ab- 
magerung sei,  bemerkt  Beneke,  dass  bei  manchen  Phthisikern  trotz  der 
Magerkeit  das  Herz  gross  befunden  werde,  ferner,  dasB  das  Herz  oft  schon 
bei  initialen  Fällen  der  Phthisis  klein  sei,  so  auch,  dass  mitunter  sehr  hoch- 
gradig abgemagerte  Leichen  von  Carcinoma  tosen  und  anderen  Kranken  doch 
kein  so  kleines  Herz  zeigen  als  die  meisten  Phthisiker ,  somit  schliesst 
Beneke,  dass  die  Herzkleinheit  —  Herzhypoplasie  —  als  einer  der  wich- 
tigen Factoren  in  der  Entwicklung  der  Phthisis  zu  betrachten  sei.  Weniger 
häufig,  aber  immer  noch  in  einer  ansehnlichen  Zahl  der  Fälle  fand  Beneke 
auch  die  Körperarterien  verhältnissmässig  eng.  Diese  Enge  kam 
oft  mit  Hypoplasie  des  Herzens,  manchmal  unabhängig  von  dieser,  vor, 
manchmal  zeigten  sämmtliche  gemessenen  Arterien  ein  enges  Lumen,  während 
fn  anderen   Fällen  einzelne  von  normaler  Weite  waren. 

Bezuglich  des  Verhältnisses  der  Weite  der  Arteria  pulmo- 
nalis  zu  derjenigen  der  Aorta  fand  Beneke  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  pbthisischen  Leichen  die  Pulmonal!»  erheblich  weiter  als  die  Aorta;  er 
folgert  daraus,  dass  der  Blutdruck  in  der  Luuge  vergrössert  sein  musste, 
dadurch  die  Katarrhe  befördert  wurden. 

Bezüglich  der  Lunge  haben  die  bei  30  Leichen  vorgenommenen  genauen 
Messungen  ergeben,  dass  das  Volumen  derselben  häufig  ein  abnorm 
grosses  ist.  Während  nämlich  bei  gesunden  Menschen  nach  vollendeter  Körper- 
entwicklung das  Volumen  beider  Lungen  zusammen  1400 — 1 700  Ccm.  und  auf 
100  Cm.  Körperlänge  repartirt  820 — 1050  beträgt  (wobei  die  rechte  Lunge 
um  100  und  mehr  Cm.  im  Vortheile  ist),  halten  die  30  Phthisiker  18mal 
zu  grosse,  "mal  beiläufig  normalgrosse,  5mal  zu  kleine  Lungen,  unter  den 
letzten  5  befanden  sich  4  Miliartuberkulose,  bei  den  18  erstereu  fanden 
sich  auf  100  Cm.  1406 — 1808  Cm.  Lungenvolumina.  Beneke  führt  umständ- 
lich aus,  dass  eine  abnorme  Grösse  der  Lunge  schon  in  der  Entwicklung 
des  Körpers  bedingt  gewesen  sein  musste,  und  stellt  wieder  die  ganz  ent- 
gegengesetzte Beschaffenheit  der  Lungen  volumina.  carcinomatöser  Kranken 
dem  Befunde  der  Phthisiker  gegenüber,  mit  welchem  die  Befunde  Roki- 
tanskys Obereinstimmen,  gemäss  derer  rachitische  Verengung  des  Thorax 
die  Neigung  zu  Phthisis  vermindert.  Dazu  kommt,  dass  bei  Phthisis  die 
Lunge  im  Verhältnis*  zum  Volum  des  Herzens  zu  gross  ist,  in  manchen 
Fällen,  weil  hei  normalem  Herzen  die  Lunge  absolut  zu  gross  in  anderen, 
weil  bei  normaler  Lunge  das  Herz  zu  klein  ist.  Bei  vollendeter  Entwicklung 
des  Körpers  verhält  sich  das  Volum  des  Herzens  zu  dem  der  Lunge  wie 
1  :  iL'  ,  in  reifem  Alter  wie  1:5;  bei  30  Schwindsüchtigen  stieg  die  Diffe- 
renz zu  Ungunsten  des  Herzens  bis  zu  dem  Verhältniss  von  1:12  {bei 
Carcinomatösen  fand  Beneke  oft  das  Verhältniss  von  1:4).  In  letzter  Zeit 
hat  Rrlter  die  Grösse  des  Herzens  im  Verhältniss  der  Körpergrösse  an 
261  Leichen  von  Phthisikern  untersucht,  land  aber  nur  bei  98  ausgesprochen 
kleine,  bei  74  mittelgrosse  Herzen,  bei  89  war  das  Herz  gross.  Reuter,  der 
seine  Untersuchungen  in  München  machte,  lässt  es  annehmbar  erscheinen, 
dass  der  excessive  Biergeuuss  auf  die  Grösse  des  Herzens  befördernd 
einwirke. 

Marfan*«  Untersuchungen  erwiesen,  dass  bei  Phthisikern  die  Spannung 
der  Arterien   eine   abnorm  niedere  ist. 
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Die  Leber  fand  Bbbtbkb  bei  Phthislkern  zu  klein,  mit  Aasnahm  e  natür- 
lich der  stark  hyperftmischen  oder  fettig  infütrirten,  die  manchmal  zu  gross 
waren ;  ebenso  scheint  die  Milz  oft  kleiner  zu  sein,  w&hrend  die  Nieren  eher 
gross  erscheinen.  Benbke  ist  nicht  im  Stande,  irgend  eine  Deutung  für  den 
letzteren  Befund  anzugeben. 

Eine  Eigentümlichkeit  des  phthisisch  veranlagten  Körpers  äussert 
sich  darin,  dass  ein  oder  mehrere  Gewebe,  Organe  oder  der  ganze  Orga- 
nlsmuM  unfähig  sind,  selbst  leichte,  von  den  gewöhnten  abweichende  Ein- 
flÜHue,  ohne  funct  Ion  eile  oder  nutritive  Abweichungen,  zu  ertragen.  Diese 
Schwäche  verbindet  sich  oft  mit  einer  erhöhten  Vulnerabilität,  ver- 
möge deren  wieder  ganz  geringfügige  Schädlichkeiten,  welche  bei  anderen 
Menschen  kaum  merkliche  Folgen  haben,  Reizungszustände  und  Entzün- 
dungen veranlassen.  Die  so  hervorgebrachten  pathologischen  Zustände  sind 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  auch  ohne  Einwirkung  der  Tuberkelbacillen 
su  einer  besonders  reichlichen  Zellenbildung  den  Anstoss  geben,  sowohl  auf 
den  freien  Körperflächen,  als  auch  im  Innern  der  Organe.  Es  ist  leicht 
begreiflich,  dass  solche  Menschen  oft  ihre  Schwächlichkeit  durch  häufigeres 
Kranksein  dooumontiren ;  dass  aber  nicht  Jede  Art  von  Kränklichkeit  mit 
der  Disposition  zu  Phthise  gleichbedeutend  ist,  braucht  nicht  erst  erläutert  zu 
werden.  Diese  Eigenthümlichkeit  äussert  sich  oft  schon  im  Kindesalter  in 
dem  häufigen  Auftreten  von  Katarrhen  und  Exanthemen  mit  besonders 
reichlicher  Zellenproduction  und  ferner  unter  der  speciellen  Form  von  Lymph- 
drüsensorophulose.  Und  in  der  That  zeigt  die  Geschichte,  dass  die  guten 
Beobachter  aller  Zeiten  die  Verwandtschaft  der  Scrophulose  mit  der  Lungen- 
schwindsucht erkannt  hatten,  theils  wurde  die  Phthise  für  eine  scrophulose 
Erkrankung  gehalten,  theils  wieder  die  Scrophulose  als  tuberkulöse  Krank- 
heit betrachtet  Die  Scrophulose  wird  heutzutage  zur  Tuberkulose  in  ein 
noch  intimeres  Verhältnis  gebracht,  als  es  früher  geschah,  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  aus  den  histologischen  Untersuchungen  erhellt,  dass  in 
den  scrophulösen  Lymphdrüsen  sich  wirkliche  Tuberkel  mit  —  wenn  auch 
spärlichen  und  wie  die  Experimente  Arloing's  zeigten  —  attenuirten  Ba- 
cillen vorfinden.  In  dem  Alter,  in  welchem  die  Lungenkrankheiten  im  Allge- 
meinen häufiger  erscheinen,  in  der  Pubertätsperiode,  kommt  dann  die  Nei- 
gung sur  Lungenphthlse  unter  begünstigenden  Umständen  zum  Ausdruck, 
in  vielen  Fällen  ist  sie  die  erste  wahrnehmbare  oder  wenigstens  auffällige 
Aeuaaerung  der  krankhaften  Disposition,  die  aber  dann  so  ausgeprägt  ist, 
dass  die  geringsten,  vielfältigsten  Anlässe,  die  an  einer  grossen  Anzahl  von 
Menschen  fast  spurlos  vorübergehen,  bei  den  Disponirten  die  Entwicklung 
der  Lungenachwindsucht  anregen,  so  dass  man  sich  nicht  erwehren  kann, 
eine  besondere  Anlage  der  Gewebe  und  Organe  oder  des  gesammten  Orga- 
nismus amunehmen,  vermöge  welcher  die  Ansiedlung  der  Tuberkelbacillen 
und  die  Kntwicklung  der  tuberkulösen  Lungenphthise  begünstigt  wird.  Eine 
geradem  entgegengesetzte  Ansicht  vertritt  Marfan,  der  in  den  sogenannten 
scrophulösen  Attectionen  eine  einigermassen  immunisirende  Wirkung  gegen 
Lungenphthise  sieht,  und  nur  den  durch  Scrophulose  bedingten  häufigen 
(VnUnuitätsstörungen  der  Gewebe  eine  prädisponirende  Bedeutung:  für  die 
tuberkulöse  lntertion  luschretbt*  Es  ist  eine  Thatsache.  dass  die  Phthise 
eines  veranlagten  Kranken  nicht  immer  von  ausgesprochen  phthisischer 
Krkraakuag  seiner  Kftern  hertuleiten  ist,  oft  genug  ist  es  nur  Schwäche 
und  Kränklichkeit,  die  von  den  Eltern  ererbt  wird;  die  Erfahrung  zeigt* 
da»  in  den  Jahren  stark  vorgerückte,  syphilitische,  durch  Krankheiten 
verschiedener  Art  oder  andere  Umstände  tief  geschwächte  Kitern  häufig 
schwächliche  Kinder  zeugen,  die  dann  unter  beanstanden  Einflüssen 
ftaktsiscfc  werden:  dahin  tuag  auch  die  Erfahrung  Bksjhus^s  gehören, 
das»  unter  Geschwistern  vorwagend  die  leutgeborenen  sur  Phthise  neigen. 
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In  vielen  Fällen  lässt  sich  für  Ererbung  gar  kein  Anhaltspunkt  auf- 
führen  and  ist  es  gewiss,  dass  die  phthisische  Disposition  im  Verlaufe  des 
Lebens  erworben  werden  kann.  Die  erworbene  Anlage  kann  durch  alle 
Einflüsse  hervorgebracht  werden,  welche  den  Körper  schwächen. 

Chronische  Erkrankungen,  welche  eine  dauernde  Abschwächung 
des  Organismus  und  Abmagerung  des  Korpers  bedingen,  sind  im  Stande, 
die  Entwicklung  der  Lungenschwindsucht  zu  befördern,  besonders  wenn  sie 
mit  katarrhalischen  Affectionen  der  Respirationsorgane  verbunden  sind. 
Dass  letztere  nicht  die  alleinige  Bedingung  bilden,  beweist  das  häufige  Vor- 
kommen der  Phthise  bei  an  Diabetes  mellitus  Leidenden,  sowie  dass  die 
Anämie  und  Chlorose,  lange  dauernde  fieberhafte  Erkrankungen,  chronische 
profuse  Eiterungen,  dyspeptische  Zustände,  häufige  Schwangerschaften,  die 
Lactation,  Puerperalerkrankungen  in  demselben  Sinne  wirksam  sind.  Viel- 
fach ist  auch  die  Wirkung  andauernd  deprimirender  Gemüthsaffecte  fest- 
gestellt. Alle  diese  Zustände  wirken  in  complexer  Weise  ein ,  theils  beför- 
dern sie  die  Anämie,  theils  auch  wird  auf  dem  Wege  der  Innervation  das 
respiratorische  wie  das  circulatorische  System  schädlich  beeinflusst.  Die 
unergiebige  Athmung  und  herabgesetzte  Herzaction  begünstigt  aber  die 
Ansiedlung  und  Vermehrung  der  Bacillen. 

Nebst  den  disponirenden  Einflüssen  giebt  es  eine  Anzahl  von  krank- 
haften Umständen,  welche  als  Gelegenheitsursachen  für  secundär  sich 
entwickelnde  Tuberkulose  zu  betrachten  sind. 

Hierher  gehören  die  Masern:  nebst  dem  gewöhnlichen  intensiven 
Bronchialkatarrh  erkranken  bei  denselben  oft  die  Bronchialdrüsen,  es  ent- 
wickelt sich  leicht  lobuläre  Pneumonie,  welche  unter  Hinzukommen  von 
Tuberkelbacillen  zur  Phthise  führen  kann.  Wie  sehr  die  Masern  die  Dis- 
position zur  Phthise  befördern,  erhellt  aus  der  verhältnissmässigen  Häufig- 
keit, mit  welcher  einerseits  Scrophulose,  andererseits  Miliartuberkulose  nach 
dieser  Krankheit  auftritt.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Keuchhusten,  Abdominal- 
und  exanthematischen  Typhus,  besonders  wenn  der  Verlauf  protrahirt.  die 
Reconvalescenz  eine  langsame,  unvollständige  ist.  Die  in  unserem  Jahrzehnt 
herrschende  Influenzaepidemie  bot  reichliche  Gelegenheit  zur  Beobachtung, 
dass  nach  Influenza  die  Lungentuberkulose  öfter  zum  Ausbruch  kommt 
oder  eine  bereits  vorhandene  verschlimmert  wird. 

Erkältungen  führen  ebenfalls  zu  Bronchial katarrhen.  Wir  wissen 
heute,  dass  kein  wie  immer  gearteter  Katarrh  an  sich  eine  Tuberkulose 
bedingt,  doch  kann  die  katarrhalisch  lädirte  Schleimhaut  die  Ansiedlung 
der  in  der  Respirationsluft  etwa  befindlichen  Tuberkelbacillen  begünstigen. 
Mitunter  kann  man  beobachten ,  dass  der  auf  irgend  eine  Weise  hervorge- 
rufene diffuse  Katarrh  sich  allmälig  auf  die  oberen  Lappen,  gewöhnlich  nur 
auf  eine  Lungenspitze  zurückzieht  und  dort  verharrt,  zum  Beweis,  dass  die 
allgemeine  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  nur  den  Anstoss  zur  Ent- 
faltung des  tuberkulösen  Katarrhs  abgegeben  hat,  für  dessen  Entwicklung 
die  geeigneten  Bedingungen  gerade  an  der  Lungenspitze  in  hervorragender 
Weise  vorkommen. 

Unter  den  Gelegenheitsursachen  spielen  das  Eindringen  fein  vertheilter 
Fremdkörper  in  die  Bronchien,  die  Staubinhalationskrankheiten  — 
Pneumonokoniosis  Zenker' s  —  eine  wichtige  Rolle.  Der  Staub  von 
Mineralien,  Metallen,  ferner  animalischer,  wie  vegetabilischer  Staub  ruft 
einestheils  Katarrhe  hervor,  dann  aber  dringen  die  feinen,  oft  spitzigen 
Partikelchen  in  das  Flimmerepithel,  ebenso  wie  in  das  Alveolarepithel  und 
Lungengewebe  ein.  Mit  dem  Flimmerepithel  der  Bronchien  werden  sie  jedoch 
bald  auch  ausgestossen,  dagegen  gelangen  sie  aus  dem  Lungengewebe  in  den 
Lymphstrom  und  werden  von  den  Bindegewebskörperchen,  sowie  von  den 
Wandersellen  aufgenommen   oder  gelangen  direct  in  die  Lymphdrüsen.  D\ä 
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Fremdkörpermoleküle  reizen  das  Lungengewebe  und  bringen  unter  geeig- 
neten Umständen  interstitielle  und  lobulare  Pneumonien  hervor,  aus  denen 
nach  Hineingelangen  von  Tuberkclmikroben  eine  tuberkulöse  Lungenschwind- 
sucht sich  entwickeln  kann.  Am  schädlichsten  scheint  Ultramarin  und  Fii- 
nissstauh  zu  sein ;  im  Allgemeinen  ist  Metallstaub  schädlicher  als  Mineral- 
staub. Arbeiter,  die  dem  animalischen  Staube  ausgesetzt  sind,  wie  Kürschner, 
Sattler,  Bürstenbinder  u.  s.  w.  erkranken  häufiger  an  Schwindsucht  als  solche, 
die  ihren  Beruf  in  mit  vegetabilischem  Staube  geschwängerter  Atmosphäre 
ausüben.  Nach  Prtersox  (Amer.  med.  News,  1885)  erkranken  an  Phthise 
von  Glasarbeitern  80%.  Nadelschleifern  70,  Feilenhauern  62,  Steinmetzen  40, 
Mühlenschleifern ,  Lithographen ,  Cigarren  mache  rn ,  Bürstenbindern ,  Stein- 
scheidern  40 — 50,  Müllern   10,  Kohlenarbeitern  l°/0. 

Auch  Mendelsohn  betrachtet  das  Trauma  als  eine  der  Bedingungen. 
die  das  Eindringen  der  Tuberkelbaeillen  in  die  Lunge  begünstigen,  in  dieser 
Weise  wirken  die  jetzt  erwähnten  Staubpartikel,  wenn  mit  ihnen  zugleich 
Bacillen  aspirirt  werden,  ferner  Conlusionen.  Das  das  Lungengewebe  infil- 
(rirende  Blut  und  die  sich  anschliessende  Entzündung  bieten  zur  Vermeh- 
rung der  Bacillen  den  geeigneten  Nährboden  (Zeitschr.  f.  klin.  Med. ,  Bd.  X, 
png.  1).  Fälle  von  nach  Traumen  entstandener  Tuberkulose  wurden  von 
Lebert,  Jaccoud,  Potain,  Verneuil  und  Anderen  beobachtet. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Lungenschwindsucht  aus  Pneumonie  — 
croupöser  wie  katarrhalischer  —  haben  wir  uns  schon  in  den  betreffenden 
Aufsätzen  (vergleiche  croupöse,  katarrhalische  Lungenentzündung)  ausge- 
sprochen. Wir  wiederholen  hier,  dass  in  gewissen,  wenn  auch  seltenen  Fällen 
eine  Krankheit  als  croupöse  oder  katarrhalische  Lungenentzündung  auftritt 
und  in  Lungenschwindsucht  endet.  Dabei  ist  aber  festzuhalten,  dass  die 
croupöse  oder  katarrhalische  Pneumonie  nur  als  Anreger  der  tuberkulösen 
Lungenentzündung  betrachtet  werden  kann  und  die  Phthise  aus  der  hinzu- 
gekommenen Ansiedlung  der  Bacillen  hervorging.  In  einzelnen  Fällen  mag 
es  sich  von  vorneherein  um  tuberkulöse  Lobär-  oder  Lobularpneumonie 
handeln 

Pleuritis  und  pleuril  isch  e  Exsudate  regen  öfters  die  phthisische 
Erkrankung  an.  Es  ist  für  viele  Fälle  wahrscheinlich,  dass  die  Lungen  der 
betreffenden  Individuen  schon  vorher  nicht  intact  waren.  Kelsch  und  Vaillard 
fanden  in  einer  grossen  Zahl  anatomisch  untersuchter  Fälle  von  Pleuritis 
Tuberkelgranulationen.  Indessen  sind  uns  Fälle  vorgekommen,  wo  der  Pleu- 
ritis nicht  die  geringste  Spur  der  Tuberkulose  voranging,  auch  keine  Familien- 
disposition vorhanden  war,  sondern  erst  nach  langem  Bestehen  des  Exsu- 
dates, nach  Monaten  oder  selbst  nach  1—2  Jahren  die  Phthise  zum  Ausbruch 
kam.  Der  Lungenherd  entwickelt  sich  gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  zuerst 
auf  der  pleuritischen  Seite.  Immerhin  kommen  genug  zahlreiche  Pleuritiden 
vor,  die  abheilen,  ohne  je  zu  Lungentuberkulose  zu  führen. 

Ob  die  Lungen  und  Brouchialblutung  als  eine  der  Ursachen 
der  Lungenschwindsucht  su  betrachten  sei  oder  nicht,  diese  Streit- 
frage ist  so  alt,  wie  die  Geschichte  der  Lungenschwindsucht.  Nachdem 
Laknxec  in  apodiktischer  Weise  und  Lons  nur  mit  sehr  schwach  ange- 
deuteter Zulassung  von  möglichen  Ausnahmen  ausgesprochen  hatten,  dass 
die  Lungenblutung  nie  als  Ursache,  sondern  immer  als  Folge  der  Lungen- 
tuberkulose zu  betrachten  sei,  hat  Niemeyer  wieder  in  sehr  entschiedener 
Weise  die  Behauptung  aufgestellt:  dass  Pneumorrhagien  öfter  als  man  ge- 
wöhnlich denkt,  zur  acuten  wie  chronischen  tuberkulösen  Phthise  führe, 
indem  das  in  den  Bronchien  zurückgehaltene  Blut  zur  Entzündung  und  Ver- 
käsung mit  nachherigem  Zerfall,  oder  zur  Verkäsung  und  aus  letzterer 
stammenden  Tuberkulose  Veranlassung  gebe.  Diese  Ansichten  Niemeyers 
können  heute  nicht  aufrecht  gebalten  werden  und  die  mit  den  heutigen  ver- 
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vollkommneton  Methoden  ausgeführten  Untersuchungen  bringen  immer  mehr 
Thatsacben  zu  Tage,  die  beweisen,  dass  die  Gefässwände  oft  schon  tuber- 
kulös sind,  bevor  Doch  ein  greifbares  Zeichen  der  Lungenerkrankung  vorhanden 
wäre.  Indessen  kommen  ganz  gewiss  Broncho rrhagien  auch  bei  nicht  tuber- 
kulösen Menschen,  als  vicariirende  Menstruation,  aus  hämorrhagischer  Diathese 
u.  s.  w.  vor;  dass  bei  manchen  mit  phthisischer  Anlage  behafteten  Menschen 
eine  gewisse  Neigung  zu  Blutungen  mitunter  bemerkbar  ist,  zeigt  die 
Epistaxis.  welche  mehrmal  wiederkehrend  dem  Auftreten  der  Lungenerkran- 
kung oft  lange  vorangeht.  Sind  die  Befunde  Beneke's  richtig,  dass  nämlich 
die  Aorta  bei  pbthisischer  Anlage  gegenüher  der  Art.  pulmonatis  häufig  zu 
eng  ist,  so  wäre  ein  grösserer  Seitendruck  in  den  Lungengefässen  und  die 
Begünstigung  von  Blutungen  leicht  denkbar.  —  Dass  indessen  die  Bron- 
chorrhagien  —  selbst  wenn  das  Blut  in  die  Alveolen  aspirirt  wird  —  an 
sich  zur  Phthise  nicht  führen,  braucht  heute  nicht  erBt  bewiesen  zu  werden. 
Auch  eine  grosse  Zahl  von  Experimenten  beweist,  dass  durch  die  Luftwege 
injicirtes  Blut  theils  durch  Expectoration,  theils  durch  Resorption  schnell 
aus  den  Alveolen  entfernt  wird,  ohne  eine  Entzündung  anzuregen.  Noth- 
nagel hatte  das  massenhafte  Eindringen  der  Blutkügelchen  in  das  inter- 
alveolare und  interlobuläre  Bindegewebe  schon  nach  5  Minuten  constatirt, 
aber  möglich  iet  es,  dass  das  etwa  zurückgehaltene  Blut  durch  Obstruetion 
von  Bronchiolen  zu  Atelektase  führt,  es  kann,  in  die  Alveolen  aspirirt.  die 
Ansiedlung  verschiedener  pathogener  Mikroorganismen  befördern.  Gegenüber 
der  experimentellen  Blutinjection  ist  auch  der  Unterschied  vorhanden,  dass 
bei  spontanen  Lungenblutungen  eine  Vulneration  der  Gefässwände.  viel- 
leicht auch  der  Alveolarwand  stattfindet;  wenn  nun  die  oberflächlichen 
Läsionen  hei  Katarrhen  und  die  tieferen  bei  Staubinhalation  den  Boden  für 
die  Niederlassung  der  Tuberkelbacillen  ebnen  können,  so  kann  man  dies 
den  Vorgängen,  die  hei  Bronchorrhagien  stattfinden,  nicht  absprechen ;  es 
ist  vollkommen  richtig,  dass  das  erste  Auftreten  der  Hämoptyse  in  der 
Regel  schon  erkrankte  Lungen  betrifft  und  das  Gegentneil  gewiss  nicht  so 
häufig  vorkommt,  wie  dies  von  Niemeyer  behauptet  wurde ;  dass  es  aber 
gar  nie  vorkommen  könne,  diese  Annahme  steht  mit  den  klinischen  Er- 
fahrungen nicht  im  Einklang,  daher  scheint  es  für  geboten,  auch  der  Hä- 
moptoe einen  Platz  unter  den  Gelegenheitsursachen  der  Lungenschwind- 
sucht vorzubehalten. 

Präexistente  käsige  Herde  in  verschiedenen  Organen  des  Körpers 
können  zum  Boden  für  die  Bacillenansiedlung  werden  und  nachträglich  zur 
Lungentuberkulose  führen. 

Bezüglich  der  Herzfehler  hatte  man  trüber  angenommen,  dass  sie 
sehr  selten  mit  Lungenschwindsucht  coincidiren,  besonders  betonte  TRAUME, 
dass  Stenose  des  linken  venösen  Ostiums  zu  reichlicherer  Ausscheidung  von 
Serum  in  der  Lunge  führe  und  dadurch  die  Vertrocknung  und  Verkäsung 
der  Krankheitsproducte  hindere.  Dagegen  soll  die  Stenose  der  Lungenarterie 
zur  Schwindsucht  disponiren.  Die  statistische  Sichtung  der  Sectionsergeb- 
nisse  grösserer  Krankenhäuser  fällt  nicht  ganz  in  diesem  Sinne  aus;  so  hat 
Frommholdt  unter  im  Dresdener  KrankcnhauBe  obducirten  Leichen  von 
277  an  Herzfehlern  Leidenden  2  2  mal  ausgebildete  Phthise  verzeichnet  ge- 
funden, von  denen  12  Fälle  mit  Erkrankung  des  linken  venösen,  y  mit 
solchen  des  arteriösen  Ostiums  zusammenfielen,  während  1  Fall  mit  Stenose 
des  rechten  Ostium  arteriosum  zusammen  vorkam. 

Das  Alter  hat  auf  die  Entstehung  der  Schwindsucht  einen  aus- 
gesprochenen Einfluss;  vor  dem  3.  bis  4.  Lebensjahre  ist  sie  äusserst  selten, 
von  da  bis  zum  7.  häufiger,  am  häufigsten  entsteht  sie  vom  15.  bis  zum 
3u.,  um  dann  wieder  abzunehmen  ;  im  Greisenalter  kommt  sie  wieder  selten 
vor.    Nach    den    Berechnungen    ZwiCkl's    war    die    Mortalität    für    Bayern 
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500:100.000,  am  niedrigsten  war  die  Mortalität  bei  Knaben  zwischen  11  bis 
15  Jahren,  hei  Mädchen  von  6- — 11  Jahren,  von  da  stieg  sie  steil  bis  zum 
20.,  langsamer  bis  zum  40.  und  wieder  steiler  bis  zum  60.  Jahre.  Bei  Frauen 
zeigt  die  Mortalitätseurve  zwischen  40 — 50  Jahren  eine  Senkung.  Würz- 
burg  fand  für  Preussen  bei  Kindern  die  grösste  Sterblichkeit  zwischen  dem 
5.,   10.  Jahre  und  von  da  nimmt  sie  in  jedem  Lebensdecennium   zu. 

Bezüglich  des  Geschlechtes  scheint  eine  wesentliche  Differenz  der 
Disposition  nicht  obzuwalten,  doch  hat  man  den  allgemeinen  Eindruck,  als 
würde  die  Pubertätsperiode  das  männliche  Geschlecht  schädlicher  beein- 
BbmbD  als  das  weibliche. 

Ungenügende  oder  schlecht  beschaffene  Nahrung  wirkt  auf  ver- 
schiedene Weise  befördernd  ein.  Dabei  ist  aber  weder  der  Hungerzustand, 
noch  die  Inanition  das  allein  Wesentliche  ;  Menschen,  die  infolge  von  Oeso- 
phagusstricturen,  Carcinomen,  Magenkrankheiten  u  s.  w.  der  Inanition  an- 
heim  fallen,  erkranken  nicht  eben  häufig  an  Lungenschwindsucht ;  unter  den 
schlecht  genährten  Bewohnern  der  Hochländer  kommt  sie  verhältnissmässig 
selten  vor,  wie  man  mehrfach  annahm,  weil  die  hohe  Lage  einer  Gegend 
die  Immunität  auch  unter  ungünstigen  Verhältnissen  befördert.  Dass  die 
hacillenhaltige  Milch  und  auch  andere  hacülenhaltige  Nahrungsmittel  ein 
ätiologisches  Moment  der  Tuberkulose  abgehen,  erhellt  schon  aus  den 
früheren  Ausfuhrungen,  aber  auch  dass  insufficiente  Nahrung  unter  Mit- 
wirkung anderer  disponirender  Momente  dem  Ausbruch  der  Phthise  Vor- 
schub leistet,  unterliegt  keinem  Zweifel;  Anämie,  mangelhafte  Oxydations- 
vorgänge, Muskelschwäche  sind  die  vermittelnden  Momente  für  die  wirksame 
Ansiedlung  der  Tuberkelorganismen.  Qualitativ  schlechte  Nahrung  ruft 
Magen-  und  Darmerkrankungen  hervor,  welche  den  Organismus  schwächen, 
die  katarrhalische  Darmsehleimhaut  erleichtert  ebenfalls  das  Haften  der 
Bacillen. 

Dem  Klima  kann  kein  specifischer,  aber  immerhin  ein  disponirender 
Einfluss  zugeschrieben  werden.  Bei  der  grossen  Ausbreitung  der  Lungenschwind- 
sucht ist  es  auffällig,  dass  dieselbe  in  gewissen  Höhen  über  der  Meeresfläche 
selten  vorkommt.  In  der  Schweiz,  sowie  in  vielen  anderen  Gebirgsgegenden  ist 
diese  Erfahrung  gemacht  worden.  Die  Hochebenen  von  Peru  und  Mexico,  aber 
auch  Tiefebenen,  wie  Island,  die  Kirgisensteppen,  das  Binnenland  Aegyptens, 
wurden  als  mehr  weniger  immun  angeführt.  Lange  Zeit  hindurch  hatte  man 
geglaubt,  dass  in  Malariagegetiden  die  Phthise  selten  vorkommt  und 
milder  verläuft.  Feuchtes  Klima,  besonders  mit  anhaltend  hohen  Tempera- 
turen oder  schrolfem  Temperaturwechsel,  vielen  Winden  befördert  die  Phthise, 
dagegen  kommt  sie  in  mehr  gleichmässigen  Klimaten,  besonders  wenn  sie 
trocken  sind,  seltener  vor;  die  vorherrschende  Temperatur  scheint  an  sich 
nicht  zu  entscheiden.  Es  wird  noch  erwähnt,  dass  die  Einwohner  der  im- 
munen Gegenden  häufig  an  Phthise  erkranken,  wenn  sie  nach  anderen, 
mehr  disponirten  Orten  fiberwandern.  Unbefangene  Beobachtungen  haben 
gezeigt,  dass  die  Lungenschwindsucht  in  allen  Höhen  und  in  allen  Gegenden 
vorkommen  kann,  je  dichter  die  Population,  je  ungesunder  die  Gegend  im 
Allgemeinen,  je  vernachlässigter  die  hygienischen  Einrichtungen,  um  so 
häufiger  ist  die  Schwindsucht  und   umgekehrt. 

Der  Umstand,  dass  die  Lungenpbthise  regelmässig  in  den  oberen 
Lungenlappen,  besonders  im  oberen  Drittheil  derselben  beginnt, 
scheint  auf  gewissen  Eigenthiimlichkeiten  dieses  Lungenabschnittes  zu  be- 
ruhen; zunächst  sind  die  Lungenspitzen  dadurch,  dass  sie  die  erste  Rippe 
und  das  Schlüsselbein  um  3  —  4  Cm.  überragen  und  nur  durch  Weicbtheile 
bedeckt  sind,  dem  inspiratorischen  Zug  der  knöchernen  Thoraxwand  ent- 
rückt, dem  atmosphärischen  Druck  von  aussen  mehr  ausgesetzt,  wonach 
dieselben,  besonders  bei  irgendwie  erschwertem  Eindringen  der  Luft  in  die 
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Lungen  nur  wenig  ausgedehnt  werden.  Selbst  bei  stärkerer  Aclion  des 
Zwerchfelles  ist  die  Tbeiinahme  des  obersten  Abschnittes  an  der  erhöhten 
Ausdehnung  der  Lunge  dadurch  beschränkt,  da&s  die  Lungen  an  ihrem  Hilus 
(ixirt  sind.  Wenn  diese  anatomischen  Verhältnisse  schon  unter  normalen 
Umständen  hei  der  Inspiration  sich  geltend  machen,  so  kommen  bei  Men- 
schen mit  phthisischem  Habitus  noch  andere  pathologische  Einflüsse  hinzu. 
Manchmal  werden  durch  frühzeitige,  aus  dem  Kindesalter  herstammende 
Yerknücherung  der  ersten  Rippenknorpel  und  Verkürzung  dieser  Rippen 
Hindernisse  für  die  Respirationsbewegungen  der  Lungenspitze  abgegeben,  dazu 
kommt,  dass  auch  die  bei  paralytischer  Thoraxinformation  immer  geschwächte 
respiratorische  Musculatur  an  sich  insufficient  ist.  Diese  Leistungsschwäche 
kommt  an  der  Lungenspitze  umso  mehr  zur  Geltung,  als  die  Last  der 
oberen  Extremitäten  auf  dieselben  einwirkt,  die  gerade  beim  Habitus  pfatbl- 
sicus  nach  vorn  gegen  das  Brustbein  überzuhängen  pflegen.  Die  geringe 
Ventilation  dieser  Lungent heile  begünstigt  natürlich  die  Stagnation  von 
Entzündungsproducten  und  anderen  schädlichen  Stoffen  in  denselben.  Auch 
forcirte  exspiratorische  Vorgänge,  wie  Husten,  wirken  auf  diese  Lungentheile 
eher  ungünstig  ein,  indem  bei  verengter  Glottis  die  aus  den  unteren  Lungen- 
partien verdrängte  Luft  gegen  die  oberen  gedrängt  wird  und  etwa  vor 
handene  Tuberkelerreger  hineintreibt.  Ebenso  ungünstige  Einrichtungen 
besitzen  die  Fraglichen  Lungentheile  in  Bezug  auf  die  Blutcirculation.  Schon 
die  geringere  Beweglichkeit  derselben  bedeutet  einen  Ausfall  der  die  Blut- 
bewegung  befördernden  Kräfte,  dazu  kommt  oft  das  Missverbältniss  zwischen 
der  bewegenden  Kraft  des  Herzens  und  der  Weite  des  Strombettes  der 
Lungenarterie  in  Betracht,  wie  es  besonders  aus  den  Untersuchungen  Benbkk's 
sich  ergiebt,  ferner  die  durch  die  Anämie  bedingte  schwache  Füllung  der 
Gefässe,  welche  mitsammen  dahin  wirken,  dass  das  Blut,  von  der  Schwere 
mehr  als  erlaubt,  beeinflusst,  gegen  die  unteren  Lungenabschnitte  gravitirt, 
die  oberen  dagegen  nur  mangelhaft  versorgt  werden.  Ungenügende  Er- 
nährung der  Textur,  Vulnerabilität  derselben,  schwerere  Beweg- 
lichkeit der  pathologischen  Producte,  längere  Berührung  mit 
dem  Lungengewebe  sind  die  Folgen  dieser  Verhältnisse  und 
erklären  es,  dass  gerade  hier  eine  dauernde  Ansiodlung  der 
Tuberkelmikrohen  und  ihre  Vermehrung  leichter  zustande  kommt, 
Immunität.  Eine  angeborene  ahsolute  Immunität  gegen  Tuberkulose,  wie 
sie  früher  für  gewisse  Thierarten  angenommen  wurde,  acheint  es  nach  weiteren 
Untersuchungen  wenigstens  unter  den  Warmblütern  nicht  zu  geben ;  für 
den  Menschen  wurde  früher  ein  Ausschliessungaverhältniss  zwischen  Tuber- 
kulose und  manchen  anderen  Krankheiten  —  substantives  Emphysem,  Compres- 
sionszustände  der  Lunge,  Broncbiektasie ,  Scharlach,  carcinomatöse  Erkran- 
kungen —  angenommen.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  mit  diesen  Krank- 
heiten Behafteten  verhältnissniässig  selten  von  Lungenschwindsucht  befallen 
werden,  su  kann  doch  von  einem  Ausscbliessungsverhältniss  keine  Rede  sein. 
Wie  schon  früher  erwähnt,  sind  auch  die  Erkrankungen  des  linken  Ostium 
venosum  selten  mit  Lungentuberkulose  vereint.  Auch  das  einmalige  Lieber- 
windon tuberkulöser  Erkrankung  verleiht  keine  nachfolgende  Immunität 
gegen  eine  weitere  oder  neue  Infection,  ohzwar  Marfan  angiebt,  dass  an 
Lupus  und  kindlicher  Drüsentuberkulose  erkrankt  Gewesene  nur  selten  an 
Lungenschwindsucht  erkranken  sollen.  Eine  genaue  und  hinreichende  Statistik 
darüber  steht  nicht  zur  Verfügung.  Der  allgemeine  Eindruck  ist  für  Drüsenr 
tuberkulöse  dieser  Annahme  nicht  günstig.  Eine  Andeutung  immunisirende- 
Wiikung  zeigt  sich  darin,  dass  bei  Fällen  von  Miliartuberkulose  des 
Mi-nschen.  sowie  bei  der  experimentellen  der  Meerschweinchen,  bei  welcher 
der  Körper  von  massenharten  Bacillen  überschwemmt  wird,  ein  Stadium  ein- 
tritt,  in  dem  die  Bacillen  fast  ganz  verschwinden. 
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Die  Frage  der  künstlichen  Imraunisirung  wurde  vorerst  durch  Ein- 
verleibung medicamentöser  Stoffe  an  Thieren  versucht  —  Corxet,  Cavagm  — , 
aber  ohne  Erfolg.  Bei  den  zahlreichen  Experimenten,  welche  behufs  Immu- 
nisirung  mit  Bakterien  und  Bakterienproducten  vorgenommen  wurden, 
konnten  Hericourt  und  Richkt  bei  schwer  inficirbaren  Thieren.  wie  bei 
Hunden,  durch  Vorbehandlung  mit  Hühnertuberkulosebacillen  anfangs  be- 
deutende Verzögerung  des  Krankheit s Verlaufes,  später  vollständige  Heilung 
erzielen;  hei  den  empfänglicheren  Meerschweinchen  und  Kaninchen  dagegen 
zeigte  sich  nicht  nur  keine  Besserung,  sondern  der  Verlauf  zeigte  sich 
maligner  und  rapider.  Durch  Vorbehandlung  mit  echten,  durch  Erwärmung 
abgeschwächten  Tuberkelbacillen  hat  Bernheim  Thiere  gegen  Impfung  mit 
virulentem  Material  immunisirt,  doch  sind  diese  Resultate  von  anderer  Seite 
nicht  bestätigt  worden. 

Eine  positive  Grundlage  verlieh  diesen  Versuchen  die  Tuberkulinent- 
deckung  R.  Kochs.  Den  Ausgangspunkt  dieses  Verfahrens  bildete  die  An- 
schauung, dass  die  Thätigkeit  der  pathogeneD  Mikroben  sowohl  im  Tbier- 
kürper  wie  auf  künstlichem  Nährboden  Stoffwechselproducte  liefert,  die  in 
den  Mikroben  selbst  oder  im  Nährmedium  aufgehäuft,  diese  ungeeignet 
machen,  um  auch  weiterhin  als  Nährboden  für  die  betreffende  Art  von  Para- 
siten zu  dienen.  Die  in  geeigneter  Weise  präparirten  Stoffwechselproducte, 
dem  Thierkörper  einverleibt,  sollen  bewirken,  dass  der  noch  gesunde  Körper 
vor  der  krankmachenden  Wirkung  des  betreffenden  Bakteriums  bewahrt, 
immunisirt  und  der  bereits  erkrankte  geheilt  werde.  Zur  Herstellung  des 
Tuberkulins  dienten  auf  flüssigem  Nährboden  angelegte  Culturen,  die  mit 
Glycerin  extrnhirt  wurden.  Die  mit  dem  Filtrate  des  Extractes  gemachten 
diagnostischen  und  therapeutischen  Versuche,  die  über  dieselben  gefällten 
günstigen  und  überwiegend  ungünstigen  Urtbeile  sind  noch  in  frischer  Er- 
innerung und  sollen  bei  Besprechung  der  Diagnose  und  Therapie  noch  be- 
rührt  werden. 

In  einer  Mittheilung  R.  Koch's,  die  schon  während  des  Druckes  unserer 
Ausführungen  (Deutsche  med.  Wochetischr.  1897,  Nr.  14)  erschienen  ist,  wird 
ein  neues  Tuberkulinpräparat  bekannt  gemacht.  Ausgehend  von  der  An- 
nahme, dass  eine  reichliche  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  im  ganzen 
Körper  wie  bei  Miliartuberkulose  und  experimenteller  MeerBchweinchen- 
tuberkulose  eine  bacilläre  Immunität  bewirkt,  für  gewöhnlich  aber  die 
Tuberkelbacillen  nur  sehr  langsam  im  Körper  wachsen  und  resorbirt  werden, 
versuchte  Koch,  die  lebenden  oder  todten  Bacillen  zur  schnellen  Resorption 
zu  bringen,  und  nachdem  dies  nicht  gelang:  die  wirksamen  Stoffe  des 
Baeillenleibes  zu  isoliren  und  zu  Immunisirungszwecken  zu  benutzen. 

Dieses  Ziel  wurde  dadurch  erreicht,  dass  gutgetrocknete  Culturen 
ohne  irgendwelchen  Zusatz  im  Achatmörser  mit  einem  Achatpistill  lange 
Zeit  hindurch  verarbeitet,  die  so  gewonnene  Substanz  in  deslillirtem  Wasser 
vertheilt  und  anhaltend  centrilugirt  wurde;  die  Flüssigkeit  trennt  sich  in 
eine  obere  weisslich  opalescirende,  sonst  klar  durchsichtige  Schichte,  die 
keine  Bacillen  enthält,  und  in  einen  fest  anhaftenden  schleimigen  Boden- 
satz. Weitere  Austrocknung  dieses  Bodensatzes  und  Centrifugirung  nach 
derselben  Methode  führte  allmälig  dabin,  dass  sich  die  gesammte  Masse  der 
Bacillencultur  in  eine  Reihe  von  vollständig  klaren  Flüssigkeiten  verwandelte. 
Durch  Versuche  wurde  festgestellt,  dass  p-ämmtliche  Präparate  vollkommen 
resorbirbar  sind  und  weder  bei  Thieren,  noch  beim  Menseben  Abscesse  ver- 
ursachen. Die  obere  Schichte,  die  Koch  mit  TO  bezeichnet,  enthält  die  in 
Glycerin  löslichen  Bestandteile  der  Tuberkelbacillen,  sie  ist  in  ihrer  Wir- 
kung aul  Thiere  dem  gewöhnlichen  Tuberkulin  sehr  ähnlich  und  hat  nur 
sehr  geringe  immunisirende  Eigenschaften,  während  der  untere  schleimige 
Bodensatz,    der   mit    TR   bezeichnet   ist,    >ganz   entschieden    immunisirend 
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wirkt«.  Durch  all  mal  ige  Steigerung  der  in  den  Kürper  eingeführten  Dosis 
von  TR  kann  man  bewirken,  dass  Reactionen  völlig  vermieden  und  der 
Körper  auch  auf  grosse  Dosen  des  gewöhnlichen  Tuberkulins  und  des  TO 
nicht  reagirt.  er  ist  also  gegen  alle  Bestandteile  der  Tuberkelbacillen 
irnmunisirt.  Zur  Herstellung  wirksamer  Präparate  sind  hochvirulente  junge 
Cnlturen  nothwendig.  Die  Flüssigkeiten  sind  behufsConservirung  mit  20°/0igem 
Ülycerin  versetzt  und  werden  beim  Gebrauch  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung so  verdünnt,  dass  für  eine  Injection  ein  Fünfhundertel-Milligramm 
der  wirksamen  Substanz  genommen  werden  könne.  Durch  methodische  Be- 
handlung mit  dieser  Flüssigkeit  werden  Meerschweinchen  gegen  Infection 
mit  hochvirulenten  Culturen  vollkommen  immunisirt,  und  bereits  inficirte 
wesentlich  gebessert,  oder,  wenn  bald  nach  der  Infection  behandelt,  auch 
ganz  geheilt.  Das  Präparat  wurde  von  Koch  bei  einer  ziemlichen  Zahl  von 
Menschen  angewendet,  die  theils  an  Lupus,  theils  an  nicht  weit  vorge- 
schrittener Lungentuberkulose  litten,  es  wurde  ausnahmslos  bedeutende 
Besserung  und  nach  gewöhnlichen  Begriffen  auch  Heilung  erreicht.  In  keinem 
Falle  wurde  irgendwelche  störende  Nebenwirkung  beobachtet, 

Endlich  sind  auch  die  Versuche  mit  dem  Serum  solcher  Tbiere  zu 
erwähnen,  die  theils  schon  von  vorneber  für  immun  gegen  Tuberkulose  ge- 
balten, theils  mit  gelösten  Bakterienproducten  oder  mitigirten  Culturen 
behandelt  wurden.  Namentlich  Maragliano  macht  von  dieser  Methode  auch 
bei  Lungentuberkulose  des  Menschen  Gebrauch  und  Koch  schliesst  seine 
oben  erwähnte  Mittheilung,  indem  er  es  als  möglieb  hinstellt,  dass  eine 
Combination  von  TR  mit  Serumpräparaten,  die  mit  TO  oder  TR  gewonnen 
worden,   schneller  und  besser  zum  Ziele  führen. 

Nachdem  das  neue  KocH'scbe  Mittel  bereits  fabriksmässig  in  Höchst 
bei  Frankfurt  hergestellt  wird,  dürfte  es  sich  bald  zeigen,  wie  weit  es 
den  gewünschten  Zwecken  entspricht. 

Histogenese  des  Tuberkels.  Insolange,  als  man  kein  bestimmtes 
Kriterium  besass,  um  den  Tuberkel  von  anderen  Neubildungen  zu  unter- 
scheiden, mussten  natürlicher  Weise  vielfache  Irrtbümer  in  der  histologischen 
Beslimmung,  und  noch  mehr  in  der  histogenetischen  Auffassung  unterlaufen, 
besonders  war  das  Erkennen  der  ersten  Entwicklungsvorgänge  erschwert, 
meistens  wären  die  Forscher  darauf  angewiesen,  den  fortlaufenden  Ent- 
wicklungsprocess  aus  dem  Nebeneinander  verschiedener  Entwicklungsstufen 
des  Tuberkels,  und  zwar  im  bereits  abgestorbenen  Gewebe  zu  erschliessen. 

Eine  entscheidende  Wendung  trat  in  dieser  Sachlage  erst  durch  die 
Entdeckungen  R.  Koch's  ein,  welche  es  ermöglichten,  den  Tuberkel  durch 
den  specirischen  Bacillus  genau  zu  charakterisiren,  ihn  experimentell  an 
Thieren  zu  erzeugen  und  seine  Entwicklung  von  Tag  zu  Tag  an  frisch 
exslirpirten  Producten  zu  sludiren.  Dazu  kamen  noch  die  Ergebnisse  der 
Untersuchungen  Flemhinüs  über  Karyokinese,  welche  es  ermöglichen,  aus 
den  Wandlungen  in  der  Kernstructur  zu  erkennen,  wo  und  in  welchen  Zellen 
eine  Proliferation  stattfindet. 

Unter  den  einschlägigen  Arbeiten  ragt  die  classische  Studie  P.  Baum- 
S  hervor  (Ueber  Tuberkel  und  Tuberkulose  von  Prof.  P.  Bauu- 
,  Berlin  1885).  deren  wesentlichen  Inhalt  wir  wiedergeben. 

Seine  Untersuchungen  machte  Baumgarten  vorerst  am  Bulbus  von 
Kaninchen.  Es  ergab  sich,  dass  die  LTebertragung  von  bacillenhalligem  Gewebe 
jedweder  tuberkulöser  Abstammung  constant  eine  Tuberkelgranulation  des 
inficirten  Bulbus  hervorruft;  wenn  dieselben  hier  und  da  durch  Gewebs- 
partikel  hervorgerufen  werden,  in  denen  sich  Bacillen  nicht  nachweisen 
Messen,  so  liess  sieb  doch  constatiren,  dass  innerhalb  des  implantirten  Impf- 
Stückchens  nachträglich  eine  massenhafte  Entwicklung  der  Tuberkelbacillen 
stattgefunden    hatte,  zum  Beweis,  dass  itu  Impfmnteriale  vereinzelte  Bacillen 
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oder  deren  Dauerformen   vorhanden    sein  mussten  and  nur  dem  Nachwei 
entgangen   waren. 

Das  eingeführte  Impfstück  wird  bald  abgekapselt  und  von  immer 
nehmenden  Wanderzellen  durchsetzt,  vom  zweiten  Tage  kann  man  auch  die 
fortschreitende  Vermehrung  der  Tuberkelbacillen  beobachten;  von  dieser 
Brutstelle  aus  durch  wuchern  die  neugebihieten  Bacillen  zunächst  die  Junge 
Granulationskapsel  im  Umfange  des  incorporirten  Impfstückes,  und  dringen 
auf  der  Bahn  der  die  corneale  Schnittwunde  verschliessenden  jungen  Narbe 
in  das  angrenzende  Hornhaut-  und  Irisgewebe,  am  5.  Tage  waren  bereits 
zerstreute  Exemplare  von  Bacillen  in  den  zunächstgelegenen  Abschnitten 
dieser  Häute  theils  frei  in  der  Intercellularsubstanz,  theils  innerhalb 
fixen  Gewebszellen  lagernd  nachzuweisen.  Am  6.  Tage  waren  die  Bacilb 
an  diesen  Herden  schon  sehr  vermehrt  und  an  einzelnen  durch  besondei 
zahlreiche  Bacillen  beBäeten  Herden  traten  neugebildete  Zellen  auf,  welche 
ausnahmslos  den  Charakter  epitheloider  Zellen  besassen.  Von  da  an  drangen 
die  immer  zahlreicheren  Bacillen  fortschreitend  in  weitere  Strecken  der 
vorderen  Augenkammer,  besonders  der  Iris,  und  zwar  frei,  nicht  in  Wander- 
zellen eingeschlossen,  in  die  Intercellularsubstanz  und  in  die  fixen  Gewebe- 
zellen. In  dieser  Zeit  traten  in  der  Nähe  der  Implstelle  Tuberkelhildungen 
in  Form  epitheloider  Zellenansammlungen  auf  und  weiterhin  alle  Ueber- 
gangsformen  zu  typischen  WAGNEii-ScHCppF.i.'schen  epitheloiden  und  Virchow- 
schen  Lympboidzellentuberkeln,  niemals  zeigte  sich  auch  nur  ein  Tuberkel 
in  bacillenlreiem  Gewebsgrunde.  Am  10.— 14.  Tage  waren  die  Tuberkel  schon 
makroskopisch  erkennbar.  Um  die  Abkunft  der  epitheloiden  Zellen  klar  zu 
stellen,  untersuchte  Baumgartex  die  Entwicklung  der  Tuberkel  an  pigraent- 
losen  Organen,  wie  die  Hornhaut  und  Regenbogenhaut  albinotischer  Kanin- 
chen, an  denen  sich  auch  der  makroskopische  Verlauf  der  Erkrankung  leicht 
übersehen  lässt. 

Die  erste  histologische  Veränderung,  welche  in  den  von  Bacillen  be- 
setzten Gegenden  des  Irisparenchyms  sichtbar  wird,  ist  die  Karyokinese  der 
fixen  Zellkörper.  Besonders  an  den  Bindegewebszellen,  sowie  an  den  Endo- 
thelien  und  bindegewebigen  Elementen  der  Gefässwandungen,  ferner  an  den 
Epithelien  der  hinteren  Irisflficbe  ist  die  Karyokinese  in  allen  Formen,  be- 
sonders die  karyomitotische  Sternbildung  zu  beobachten.  Die  in  Kernver- 
mehrung befindlichen  Epithel-  und  Bindegewebszellen  —  wenn  auch  nicht 
alle  —  zeigen  eine  Umwandlung  des  platten  Zellenleibes  in  rundliche, 
cubische  oder  polygonale  Protoplasmakörper,  die  Zellen  neuer  Bildung  zeigen 
sich  als  protoplasmareiche,  epithelzellenähnliche  Gebilde.  In  nächster  Zeil 
erstrecken  sich  die  mitotischen  Veränderungen  auch  auf  die  neugebildeten 
Zellen.  In  mehreren  der  in  Kerntheilung  befindlichen  Zellen  befinden  sich 
ein  bis  einige  Bacillen,  und  wenn  im  Inneren  der  grösseren  Zahl  Bacillen 
nicht  vorhanden  sind,  so  befinden  sie  sich  in  der  allernächsten  Nähe  in  der 
Grundsubstanz:  an  den  um  diese  Zeit  schon  reichlichen  eingewanderten 
Wanderzellen,  sowohl  Eiter-  als  Lymphkörperchen,  ist  nicht  die  geringste 
Andeutung  einer  Karyokinese  zu  bemerken  Die  grösste  Zabl  dieser  Wander- 
zellen  befindet  sieb  in  der  Nabe  der  Venen  und  Capillaren,  respective  deren 
Lymphscheiden,  auch  gelingt  es,  einige  zu  erblicken,  die  gerade  in  der  Aus- 
wanderung begriffen  mit  einem  Theile  ihres  Leibes  noch  in  der  Gefässwand 
stecken,  so  dass  kein  Zweifel  darüber  bestehen  kann,  dass  diese  Zellen  aus 
dem  Ge  läse  in  halt,  respective  deren  Lymphscheiden  herstammen,  irgend  ein 
Zeichen  einer  anderweitigen  Abstammung  —  etwa  aus  fixen  BindegewebB- 
zelleu,  wie  Virchow  annahm  —  fehlt  vollkommen.  Während  im  Weiteren 
die  Zahl  der  Bacillen  in  den  neugebildeten  Zellenherden  immer  mehr  zu- 
nimmt, nimmt  die  Zahl  der  karyokinetischen  Figuren  in  dem  Masse  ab,  als 
die  lympboiden  Zellen  sich   vermehren,    bis  die  Mitosenbildung  vollkommen 
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aufbort.  Unterdessen  vergrössert  sich  der  Leib  der  Epitbeloidzellen  und  es 
treten  2 — 3kernige  Zellen  auf,  obzwar  es  bei  der  durch  tmpftuherkel  ange- 
regten Tuberkulose  zur  Bildung  von  Riesenzellen  nicht  kommt;  regelmässig 
bilden  sich  dagegen  letztere  bei  der  durch  Perlsucbtimpfung  hervorgerufenen 
Tuberkulose.  Die  Ursache  dieser  Verschiedenheit  wird  weiter  unten  berührt 
werden  In  dieser  Entwicklungsphase  der  Tuberkel  bildet  sich  das  Retikulum 
aas  und  im  Weiteren  kommt  es  zur  Abkapselung  der  Tuberkelzellennester. 
Das  Reticulum  ist  besonders  im  peripherischen  Theil  der  Tuberkel  entwickelt. 
Die  Fädeben  desselben  sind  scharf  begrenzt,  besitzen  einen  leichten  Glanz 
und  deren  oft  leicht  gewundene  Contouren  am  Rande  des  Tuberkels  über- 
führen in  die  Fibrillen  der  Grundsubstanz  des  angrenzenden  Irisgewebes, 
so  dass  sie  als  mit  der  Bedeutung  von  Bindegewebsfibi'illen  ausgestattet 
betrachtet  werden  können.  Die  netzförmige  Anordnung  der  liindege  vebs- 
fibrillen  im  Tuberkel  resultirt  nach  Baümgarten  aus  der  Auffaserung  und 
fortschreitenden  Rarefaction  der  normalen  fibrillären  Grundsubstanz,  hervor- 
gerufen durch  die  Vergrösserung  der  präfurniirlen  und  Vermehrung  der 
neuen  Zellen.  Im  Centrum  der  Tuberkel,  wo  die  lebhafteste  Zellenvvucberung 
stattfindet,  erscheint  die  Grundsubstanz  fast  gänzlich  reducirt,  die  Zellen 
liegen  locker  in  der  Gewebsflüssigkeit,  der  Vorgang  der  Abkapselung  der 
Tuberkelherde  beginnt  damit,  dass  die  am  Rande  gelegenen  Tuberkelzellen 
eine  Abplattung  erleiden,  dichter  aneinander  rücken  und  eine  solche  Lage 
erbalten,  dass  ihre  Kerne  mit  der  Längenachse  sich  in  concentrische  Kreis- 
tonren  um  die  innere  Gewebsmasse  anordnen.  Dasselbe  geschiebt,  mit  den 
angrenzenden  Zellen  des  nachbarlichen  gesunden  Gewebes.  Da  die  Wuche- 
rung der  Bacillen  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  des  Tuberkels  allmälig 
abnimmt  und  an  letzterer  aufhört,  so  glaubt  Baumgarten,  dass  die  corapri- 
mirten  Randzellen  in  ihrem  Nährwerth  herabgesetzt  und  für  dio  Ansiodlung 
der  Bacillen  untauglich  weiden.  Ist  der  Epitheloidtuberkel  einmal  von  der 
Umgebung  abgegrenzt,  dann  findet  eine  Kernlbeilung  höchstens  noch  am 
Rande  desselben  statt,  dagegen  vermehren  Bich  reichlich  die  Leukocyten. 

Gewöhnlich  bevor  es  noeb  zur  Bildung  makroskopisch  sichtbarer  Td- 
herkel  gekommen  ist,  entwickelt  sich  ein  intensiver,  diffuser,  acuter  Ent- 
zündungsprocess,  der  sich  in  fortschreitender  Gefässdilatatior.  und  rauchiger 
Trübung  des  Kammerwassers  offenbart.  In  den  Gefässen  sieht  man  unter 
dem  Mikroskope  die  weissen  Blutkörperchen  in  Randstellung  und  in  Aus- 
wanderung begriffen,  um  die  Gefässe  herum  liegen  sie  in  grosser  Zahl,  in 
geringerer  Zahl  sieht  man  sie  in  der  Randgegend  der  Epitheloidtuberkel, 
so  dass  man  zur  Ueberzeugung  kommen  muss,  dass  die  Lymphoidzellen  der 
Tnberkel  nichts  Anderes  als  ausgewanderte  Blutzellen  sind.  So  wie  sich  die 
Lymphoidzellen  des  Tuberkels  erheblich  vermehrt  zeigen,  hat  die  Karyo- 
kinese  innerhalb  des  Tuberkels  so  gut  wie  aufgehört  und  namentlich  an 
den  Leukocyten  selbst  iässt  sich  nirgends  eine  Spur  von  Kaiyokinese  be- 
merken, wenn  auch  dieselben  mehrfach  mit  2 — 3  Kernen  versehen  erscheinen, 
so  ist  dies  keinesfalls  als  Proliferationserscheinung  zu  betrachten,  denn 
ganz  ähnliche  Zellen  circuliren  im  Blute  selbst,  in  welchem  nach  allen 
neueren  Untersuchungen  eine  Zellenproliferation  im  Allgemeinen  nicht  statt- 
findet, sondern  in  welches  die  Zellen  schon  präformirt  gelangen;  in  den 
Tuberkeln  sind  daher  die  mehrfachen  Kerne  der  Lymphoidzellen  als  Zerfalls- 
erscheinungen zu  betrachten.  Bei  der  fortschreitenden  Entwicklung  des 
Tuberkels  bekommen  die  Leukocyten  immer  mehr  das  Aussehen  von  Eiter- 
körperehen mit  mehrfachen  Körnen,  ohne  dass  aber  je  eine  eiterige  Schmel- 
zung des  Tuberkels  zustande  kommt 

Die  Epitheloidzellen  bewahren  anfänglich  inmitten  der  sie  überflulhenden 
Leukocyten  ihr  normales  histologisches  Ausseben,  die  Kerntheilung  hat  jedoch 
in  ihnen  aufgehört.   Hat  aber  die  lymphatische  Infiltration  ihren  Höhepunkt 
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erreicht,  dann  entziehen  sich  die  Epitheloidzellen  der  weiteren  Beobachtung 
und  man  kann  ihre  weiteren  Veränderungen  nur  an  Zupfprä paraten  beob- 
achten. Allmätig  beginnt  vom  Centrum  aus  das  Absterben  und  der  Zerfall 
der  Tuberkelzellen,  zuerst  nehmen  die  Leukocyten  ein  atrophisches,  ge- 
sehnimpftes  Aussehen  an,  ihre  Cpntouren  werden  un regelmässig,  eckig;  die 
Kerne  zerbröckeln,  das  Zellprotoplasma  verschwindet,  die  Kernsuhstanz 
wird  frei  und  es  wird  daraus  ein  anfangs  noch  der  Kernfärbung  zugäng- 
licher Detritus,  welcher  später  seine  Färbbarkeit  einbüsst.  Unterdessen 
fängt  auch  der  Leib  der  Epitheloidzellen  zu  schrumpfen  an  und  aus  den- 
selben werden  kernlose,  glänzende,  hyaline  Schollen,  welche  noch  eine  be- 
trächtliche Zahl  von  Bacillen  beherbergen.  An  mit  einfacher  Kernlärbung 
behandelten  Präparaten  sieht  man  mit  freiem  Auge  das  Centrum  des  Tu- 
berkels als  eine  trübe,  gelbe,  schmierige  Masse,  unter  dem  Mikroskope  als 
leicht  körnigstreifig  stratificirte  Zone,  in  welcher  sich  eine  ungeheuere  Zahl 
von  Bacillen  nachweisen  lässt.  Vom  Centrum  aus  schreitet  der  Zerfall  Dach 
der  Peripherie  vor,  bis  endlich  der  ganze  Tuberkel  zu  einer  gleichmässig 
hyalinen  structurlosen,  oder  aus  hyalinen  Schollen  zusammengesetzten  oder 
auch  körnigen,  mit  reichlichen  Fettkörnchen  versetzten,  gut  cbarakterisirten 
Käsemasse  umgewandelt  ist,  in  dieser  wachsen  die  Bacillen  energisch  fort, 
bis  sie  schliesslich  durch  den  Scblussact  der  tuberkulösen  Infection  des 
Auges,  durch  die  eiterige  Schmelzung  des  Bulbus  und  Ausfliessen  des 
Eiters  nach  aussen  geschafft  werden.  Wird  die  Impfung  mit  Perlsucbtstoffen 
gemacht,  so  bilden  sich  auch  Lang  ha  ns 'sehe  Riesenzellen,  und  zwar 
meistens  zur  Zeit,  wo  die  Kernlheilung  der  Epitheloidzellen  spärlicher  zu 
werden  beginnt  und  die  Einwanderung  von  Leukocyten  noch  keinen  hohen 
Grad  erreicht  hat.  Es  scheint,  dass  sie  durch  Vermehrung  des  Protoplasmas 
und  der  Kerne  einer  einzigen  Zelle  und  nicht  durch  Verschmelzen  mehrerer 
zustande  kommen.  Als  Begründung  dieser  Annahme  führt  Bai'MGarten  an, 
dass  durch  die  Untersuchungen  Flemming's  die  Bildung  grosser,  vielkerniger 
Protoplasmamassen  durch  karyokinetische  Kern  Vermehrung  einer  einzigen 
Zelle  positiv  nachgewiesen  wurde,  während  ein  Zusammenftiessen  mehrerer 
Zellen  einen  regressiven  Process  voraussetzen  würde,  weicher  in  der  That 
das  Zusammenfassen  mehrerer  Zellen  begünstigt;  dann  wäre  es  aber  nicht 
zu  erklären,  warum  die  Riesenzellenbildung  in  der  regressiven  Phase  der 
durch  Impftuberkel  erzeugten  Iristuherkulose  ausbleibt.  Die  durch  Prolife- 
ration bedingte  Riesenzellenbildung  ist  derart  zu  erklären,  dass  die  Zell- 
theilung  mit  der  Kerntheilung  nicht  Schritt  hält,  sondern  letztere  lebhaft 
vor  sich  geht,  währenddem  die  Zellenlheilung  mehr  oder  minder  lange  Zeit 
aasbleibt;  man  kann  annehmen,  dass  bei  einem  niederen  Grade  der  Reizung 
die  Wirkung  sich  mit  der  Kernvermehrung  erschöpft,  bei  einem  höhereu 
Grade  dagegen  bei  grosser  Zahl  der  Bacillen  die  Zelllheilung  der  Kern- 
theilung so  rasch  folgt,  dass  die  Zellen  sich  schon  nach  Bildung  ein  bis 
dreier  Kerne  ablösen.  Nun  ist  es  bekannt,  dasB  bei  Perl  sucht  in:  pfung  die 
Menge  der  incorporirten  Bacillen,  sowie  deren  Vermehrung  in  der  That  eine 
erbeblich  geringere  ist  als  bei  der  Infection  mit  Impftuberkeln.  Auch  die 
Beobachtungen  an  Menschen! uberkeln  stimmen  mit  dieser  Annahme  ober- 
em: indem  bei  der  sehr  bacillenarmon  Neubildung  in  scrophulösen  Lymph- 
drüsen, Gelenksfungis,  in  Lupusgewebe  sehr  reichliche,  in  den  sehr  bacillen- 
reichen  Knötchen  der  ganz  acuten  Miliartuberkulose  wenig  oder  gar  keine 
Rtesenzellen  vorkommen.  Was  die  charakteristische  Randstellung  der  Kerne 
in  den  Riesenzellen  anbelangt,  so  kann  man  sich  vorstellen,  dass  von  dem 
in  den  Leib  der  Riesenzellen  eingeschlossen«]  Fremdkörper,  respective 
Bacillen,  Strömungen  im  Protoplasma  angeregt  werden,  welche  die  neuge- 
bildeten Kerne  verhindern,  sich  in  die  Nähe  des  Fremdkörpers  zu  lagern, 
sondern  dieselben   nöthigen,    sich     in    möglichst    grossem  Abstand    von  ihm 
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festzusetzen,  daraus  erklärt  sich  auch,  dass  hei  polarem  Liegen  der  Bacillen 
die  Kerne  antipolar  gestellt  erscheinen. 

Wesentlich  derselbe  Vorgang  läset  sieb  auch  bei  dem  experimentalen 
Hornhanttuberkel  wahrnehmen,  nur  dass  hier  unter  dem  Einflüsse  der  nach- 
folgenden Geschwürshildung  die  Ueberflutbung  mit  Lympboidzellen  rascher 
und  energischer  vor  sich  geht  und  die  Structur  des  LymphoidzellentuberkelB 
erzeugt  wird,  noch  ehe  es  zur  Bildung  des  Epitheloidzellentuberkels  ge- 
kommen isL.  Das  Ergebniss  dieser  Beobachtungen  fasst  Baumgarten  dahin 
zusammen,  dass  es  die  fixen  Gewebszellen  sind,  die  bei  der  Bildung  des 
Tuberkels  den  ersten  Angriffspunkt  bilden;  aus  diesen  entstehen  durch  den 
Reiz  der  Bacillen  die  Epitheloid-  und  Riesenzellentuberkel.  In  zweiter  Linie 
bewirken  die  Bacillen  eine  entzündliche  Extravasat ion  farbloser  Blutzellen 
aus  den  anstossenden  Gefässen,  die  in  den  Epitheloidtuherkel  einwandern, 
wodurch  allmälig  die  Tuberkelherde  die  epitheloide  Structur  mit  der  des 
kleinzelligen   lymphoiden  (VmcHOw'schen)   Tuberkels  vertauschen. 

Haben  die  Tuberkel  diese  Entwicklungsstufe  erreicht,  dann  sind  sie 
keiner  weiteren   Entwicklung  mehr  fähig,  sie  zerfallen  in  käsigen  Detritus. 

Wenn  wir  uns  jetzt  zu  der  eigentlichen  Lungentuberkulose  wenden,  so 
unterscheiden  wir  diejenige  Form,  weiche  nach  Iristuberkulose  durch  Ein- 
dringen der  Bacillen  in  die  Lymphgefässe  und  Drüsen  und  durch  Vermittlung 
des  Ductus  thoracicus  in  die  obere  Hoblvene  als  hämatogene  Tuber- 
kulose der  Lunge  hervorgerufen  wird,  von  derjenigen,  welche  direct  von 
den  Luftwegen  aus,  sei  es  durch  Injection  von  Culturen  in  die  Trachea,  sei 
es  durch  Einathmung  bacillenhaltiger  Stoffe  entsteht,  —  Inhalations- 
tuberkulose — .  Bei  der  ersten  Form  bleiben  die  Bacillen  gewöhnlich  im 
Gewebe  der  Alveolarwandungen  und  der  Endbroncbiolen  haften,  und  zwar 
tbeils  in  den  Zellen  der  Capillargefässe,  theils  in  den  Atveolarepithelien  und 
der  bindegewebigen  Zwischensubstanz  des  elastischen  AlveolargerQstes.  In 
diesen  Fällen  zeigen  sieb  nach  einiger  Vermehrung  der  Bacillen  mitotische 
Theilungen  an  den  Kernen  der  Gefässendothelien ,  wie  auch  der  Alveotar- 
epithelien.  Die  in  Karyokinese  begriffenen  Alveolarepithelien  heben  sich 
häufig  von  der  Unterlage  ab  und  ragen  Iret  in  das  Lumen  der  Alveolen,  sie 
zeigen  sämmtlieh  einen  granulirten  Protoplasmaleib,  was  bei  den  Gefäss- 
•>ndothelien  weniger  der  Fall  ist,  woraus  Baumgarten  schliesst,  dass  haupt- 
sächlich die  erstrren  bei  der  Tuberkelbildung  betheiligt  sind;  das  Verhältnis» 
zu  den  Bacillen  ist  dasselbe  wie  bei  der  Iristuberkulose.  Wenn  —  wie  dies 
■eftemr  der  Fall  ist  —  die  Bacillen  sich  in  den  interlobulären  Bindegewebs- 
zügen,  oder  in  der  Wand  grösserer  Blutgefässe  und  Bronchien  ansiedeln, 
oder  auch  in  den  Lymphfollikeln  des  Lungengewebes,  dann  sind  es  wieder 
die  fixen  Bindegewebszellen,  sowie  diejenigen  Lymphfollikel,  sowie  die  be- 
sonders tiefergelegenen  Epithelieu  der  Bronchien,  welche  durch  den  Reiz 
der  Bacillen  zur  Karyomitose  angeregt  werden.  Nach  Ablauf  einiger  Tage 
entwickeln  sich  schon  makroskopisch  sichtbare  durchscheinende  Knötchen 
von  perlgrauer  Farbe,  hiermit  zeigen  sich  mikroskopisch  zahlreiche  neuge- 
liüilcle  mitotische  Epitheloidzellen ,  welche  stellenweise  zu  der  Formation 
von  Epitheloidzellentuberkel  zusammengetreten  sind:  der  Sitz  dieser  Tuberkel 
ist  hauptsächlich  im  eigentlichen  Lungengewebe,  und  zwar  sowohl  die  Alveolar- 
wandungen und  Endbronchiolen  als  auch  deren  Lumina.  Die  jungen  Pulmonal- 
tuberkel  setzen  sich  demnach  zusammen  aus  Gruppen  von  Alveolen,  deren 
Lichtungen  mit  einkernigen,  runden,  oder  cubisch  abgeplatteten  epitbeloiden 
Zeilen  erfüllt  sind,  zwischen  denen  sich  eine  spärliche,  flüssige,  homogene 
lntercellularsubstanz  und  hier  und  da  ein  farbloses  Blutkörperchen  befindet, 
deren  Wandungen  von  Zellen  derselben  Structur  mehr  weniger  tnliltrirt  er- 
scheinen. Nach  weiteren  Tagen  bietet  sieb  das  Bild  der  ausgesprochenen 
disseminirten  Miliartuberkulose  dar,    wobei  die  Grösse  der  einzelnen  Knöt- 
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eben  von  eben  sichtbaren  bis  zu  stecknadelkopfgrossen  variirt,  die  kleinen 
sind  grau  durchscheinend ,  die  grosseren  von  weiss]  ich  opakem  Aussehen. 
dns  zwischen  den  Knötchen  liegende  Gewebe  ist  normal.  Die  Epilbeloid- 
zellenherde  umfassen  jetzt  einen  grösseren  Complex  von  Alveolen,  deren 
Lnmina  sie  prall  ausrollen,  in  den  Seplis  -im!  die  Epitheloidzellen  mehr 
weniger  reichlich  mit  Lymphoidzelten  untermengt.  Die  meisten,  wenn  auch 
nicht  alle,  in  den  betroffenen  Septis  verlaufenden  Papillären  sind  durch  die 
Zellenwucherung'  verdeckt  und  mehr  minder  undurchgängig  geworden.  Herde, 
die  nur  aus  Wucherung  der  Alveolenwandung  ohne  gleichzeitige  Ausfüllung 
der  Alveolarräume  durch  proliferirendes  Epithel  bestanden,  existiren  nicht. 
Die  Tuberkel  der  grösseren  Gefässe  greifen  von  der  Adventitia  in  ilie  Media 
hinein,  während  an  der  Intima  eine  sichelförmige  obliterirende  Endotbel- 
wucherung  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  auch  in  letzterer  sind  ausnahms- 
weise Bacillen  zu  finden.  Nach  beiläufig  14  Tagen  von  der  Bildung  makro- 
skopischer Tuberkel  gerechnet  zeigt  sich  die  käsige  Metamorphose,  die 
Alveolarzellen  sind  jetzt  voluminöser,  ein-  oder  mehrkernig  und  wie  im 
Iristuberkel  je  nach  dem  Impfmaterial  mit  oder  ohne  Riesenzellen  anzutreffen 
und  ebenfalls  nach  dem  Typus  des  Iristuberkels  findet  man  die  zunehmende 
Einwanderung  von  Leukocyten  bis  zur  Umwandlung  in  diejenige  Form,  die 
bei  schwacher  Vergrösserung  dem  Tuberkellymphom  Virchow's  entspricht, 
während  bei  starker  Vergrösserung  und  geeigneter  Färbung  die  Structur 
des  Kpitheloidtuberkels  auch  jetzt  zu  erkennen  ist.  Der  käsige  Zerfall  in 
seinem  Detail,  der  Stillstand  der  Karyokinese,  ist  ganz  so  wie  am  Iris- 
tuberkel zu  beobachten,  und  so  wie  bei  diesem,  entwickelt  sich  in  dem 
Lungengewebe  zwischen  den  Knötchen  Hyperämie,  Auswanderung  der  weissen 
Blutzellen,  die  von  der  Peripherie  des  Tuberkels  nach  dem  Centrum  hin 
fortschreiten,  während  die  Bacillen  besonders  in  der  Centralzone  stark  ver- 
mehrt erscheinen.  Theils  durch  Iniportation  der  Bacillen  vom  Blute  aus, 
t.heils  durch  Dissemination  derselben  aus  bereits  gebildeten  Herden  verbreitet 
sich  die  Tuberkelbildung  immer  mehr,  die  Knötchen  rucken  einander  näher 
und  confluiren  schliesslich  bis  zu  einem  ürade,  dass  sie  kaum  oder  schwierig 
von  den  lobulären  oder  lobären  käsigen  Pneumonien  VmcHow's  —  Desqua- 
mationspneumonie Buiil's  —  wie  sie  spontan  hei  Menschen  und  Tbieren 
vorkommen,  zu  unterscheiden  Bind,  schliesslich  kann  die  Lunge  von  oben 
bis  unten  in  eine  umlänglicbe,  derbe,  graugelbe  Masse  umgewandelt  werden, 
die  ganz  den  ausgedehnten  tuberkulösen  Infiltrationen  der  menschlichen 
Lunge  entsprechen,  bis  zur  Entwicklung  von  —  allerdings  kleinen  —  Ca- 
vernen.  In  den  Bronchialwänden  finden  sich  ebenfalls  Tuberkelnester,  die 
stellenweise  in  das  Lumen  prominiren,  jedoch  ohne  dass  sieb  Ulceration 
einstellen  würde,  im  Brorichialschleim  finden  sich  Bacillen  nur  ausnahms- 
weise. Analog  den  Bronchien  verhalten  sich  die  Gelasse.  Je  intensiver  die 
Tuberkulose  der  Lunge  wird,  um  so  massenhafter  lagern  sich  die  Lymphoid- 
zellen  ein,  so  dass  die  Epitbeloidslructur  daün  durch  gar  kein  Verfahren 
mehr  nachzuweisen  ist,  und  die  Histogenese  der  Veränderung  nur  durch 
das  Vorhandensein  aller  mögliehen  L'ebergangs stufen  zwischen  Epitheloid 
und  Lymphoidtuberkel  festzustellen  ist  Dabei  wachsen  die  Bacillen  anfangs 
mit  unverminderter  Lebhaftigkeit,  bis  sie  hei  längerer  Dauer  der  Krkrankung 
in  den  käsigen  Massen  abnehmen,  zu  einzelnen  Körnchen  zerfallen  und  end- 
lich fast  ganz  verschwinden. 

Werden  die  Bacillenmassen  in  hinlänglicher  Menge  in  die  Luftwege 
durch  Injection  oder  Inhalation  eingebracht,  so  entsteht  dadurch  Tuberku- 
lose der  Lunge,  welche  sich  von  der  durch  den  Blutstrom  bedingten  darin 
unterscheidet,  dass  die  Tuberkelherde  viel  umfangreicher,  bei  sehr  reich- 
licher Injection  sogar  von  lobulärer  oder  lobärer  Ausbreitung  erscheinen, 
die  Tuberkelberde   bieten    schon    in    ihrem    frühesten  Stadium  ein  graulich 
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opakes  Aussehen ,  auf  der  Schnittfläche  eine  deutlichere  feinkörnige  Be- 
schaffenheit. Histologisch  Hessen  sich  diese  Unterschiede  darauf  zurück- 
führen, dass  die  massenhaft  eingeführten  Bacillen  nicht  blos  einzelne  Alveolar 
gruppen,  sondern  ganze,  selbst  zahlreiche  Acini  und  Lobuli  überfluthen,  die 
Wucherung  des  Alveolar-  und  Bronc.hiolenepithels  gegenüber  der  entzünd- 
lichen Wucherung  der  Alveolen  und  Bronchialwände  stark  in  den  Vorder- 
grund tritt  und  dass  schliesslich  die  Ansammlung  von  Leukocyten  in  den 
Hohlräumen  und  Wandungen  des  respirirenden  Parenchyms  früher  und 
massenhafter  erfolgt  als  bei  der  vom  Blute  aus  hervorgerufenen  Tuberkulose. 

Es  ergab  sich  daher  aus  diesen  Untersuchungen  Baumgarten's  ,  dass 
»durch  Aspiration  reichlicher  Quantitäten  von  Tuberkelbacillen  ein  der  so- 
genannten käsigen  Pneumonie  des  Menschen  makroskopisch,  sowie  mikro- 
skopisch völlig  identischer  Process  erzeugt  werden  könne,  und  zweitens: 
dass  dieser  Process  trotz  seiner  makroskopischen  Verschiedenheit  von  der 
disseminirten  Miliartuberkulose  dos  Lungengewebes  doch  den  grundlegenden 
histologischen  Vorgängen  nach  mit  letzterer  wesentlich  identisch  ist.  Der 
Miliartuberkel  des  Lungengewebes  ist,  rein  histologisch  betrachtet,  nichts 
Anderes,  als  eine  miliare,  chronische,  verkäsende  Pneumonie,  und  die  chro- 
nische verkäsende  Pneumonie  ist  histologisch  ergründet  nichts  Anderes  als 
ein  echt  tuberkulöser  Process  des  Lungengewebes;  nur  quantitative  und 
graduelle,  nicht  essentielle  Differenzen  existiren  selbst  zwischen  typischer 
lobulärer  chronisch  käsiger  Pneumonie  und  dem  typischen  Miliartuberkel 
des  Lungenge webes«. 

Diese  Unilätslehre  gipfelt  mithin  darin,  dass  es  sich  bei  den  verschie- 
denen Formen  der  Lungentuberkulose  und  der  dieselbe  begleitenden  frischen 
lironehopneumonischen  Herde  um  eine  nur  der  Form  nach  verschiedene,  alier 
■  h  wie  histologisch  einheitliche  Aeusserung  der  Wirksamkeit  des 
Toberkelbacillus.  beziehungsweise  seiner  Stoff wechselproducte  handelt.  Sie 
wird  ergänzt  durch  die  mit  allen  Cautelen  ausgeführten  Versuche,  die  beweisen, 
dass   derselbe  Bacillus  auch  eiterungserregende  Eigenschaften  besitzt. 

Wie  schon  in  unserer  geschichtlichen  Skizze  erwähnt,  steht  dieser 
Unilätslehre  eine  unter  neuer  Form  wieder  eingeführte  andere  entgegen, 
im  Sinne  welcher  die  Lungenpbthise  der  Ausdruck  einer  Mischin  iect  ion 
ist  bewirkt  durch  die  Synergie  anderer,  im  Besonderen  der  nahezu  alle 
sonstigen  Bronchopneumonien  veranlassenden  patbogenen  Mikroorganismen 
mit  dem  Tuberketbacillus.  Sie  stützt  sich  zunächst  auf  den  histologischen 
Nachweis,  dass  die  Bronchopneumonien  bei  chronischer  Granulartuberkulose 
der  Longe  fast  ohne  Ausnahme  Processe  darstellen,  welche  die  Bezeichnung 
fibrinöser  Pneumonien  beanspruchen  dürfen  und  keinerlei  wesentliche  Unter- 
scheidungsmerkmale von  vielen  der  sonst  beobachteten  primären  und  seeun- 
düren  Bronchopneumonien  besitzen.  Auch  mit  der  miliaren  Tuberkulose  geht 
eine  unter  Umständen  bis  zur  fibrinösen  Exsudation  gesteigerte  entzünd- 
liche Affection  des  Lungengewebes  einher,  welche  sich  fast  immer  auf  ein 
von  Tuberkel  nestern  auch  entfernt  liegendes  Alveol  arge  biet  ausbreitet  und 
deren  besonderes  Charakteristikum  vielleicht  in  reichlichem  Auftreten  von 
hämorrhagischem  Exsudate  besteht. 

Was  die  Entstehung  der  käsigen  Herde  betrifft,  zeigt  sich  auf  Orund 
histologischer  Untersuchungen,  dass  der  käsige  Herd  einmal  aus  der  Con- 
ftuenz  mehrerer  verkäster  Tuberkelknoten,  dann  aber  auch  aus  ausschliess- 
lich entzündeten  Lungenalveolen  hervorgehen  kann,  deren  zelligfibrinöses 
Exsudat  in  seinen  zelligen  Bestandteilen  verkäst  ist ;  endlich  aber  auch 
aus  solchen  Herden,  welche  peripher  aus  in  gleicher  Weise  afficirten  Alveolen, 
central  aus  Tuberkelknötchen  sich  aufbauen. 

Es  wären  mithin  nach  dieser  Lehre  in  der  tuberkulös  erkrankten  Lunge 
zweierlei  pathologische  Zustände  auseinander  zu  halten,  jene  der  Bildung  von 
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Tuberkeln  und  jene  der  Entwicklung  pneumonischer  Processe.   Dieselben  sind 
nicht  nur  histologisch,  sondern  auch  ätiologisch  von  einander  verschie- 

denn  die  pneumonischen  Processe  sind  das  Product  der  Thätigkeit  der 
Pneumoniemikroben,  die  Tuberkeln  jene  des  Tuberkelbacülus.  Hierfür  spricht 
das  constante  und  oft  ausserordentlich  reichliche  Vorkommen  der  Pneumonie- 
erreger  bei  den  die  Lungentuberkulose  begleitenden  Bronchopneumonien. 
wie  auch  die  histologische  Uebereinstiramung  der  letzteren  mit  allen  übrigen 
bekannten  ähnlichen  Lungenentzündungen,  endlich  die  Art  der  Localisirung  der 
Tuberkelbacillen  selbst.  Nur  in  denjenigen  pathologisch  veränderten  Gewebs- 
theilen  gelangen  sie  constant  zur  Beobachtung,  die  bei  der  histologischen 
Untersuchung  bereits  verkäst  befunden  werden ;  sie  fehlen  hingegen  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  innerhalb  der  pneumonisch  afficirten  Alveolen.  Die 
Verkäsung  der  pneumonischen  Exsudate  kommt  allerdings  nur  durch  Ver- 
mittlung des  Tuberkelbacillus  zustande,  der  aber  secundär  in  die  primär 
durch  Pneumoniemikroben  erzeugten  pneumonischen  Bezirke  eindringt  und 
daselbst  zur  Vermehrung  gelangt.  Die  Fähigkeit,  gleichzeitig  und 
nebeneinander  productive  und  exsudative  Vorgänge  —  Tuberkel 
und  pneumonische  Infiltrate  —  zu  erzeugen,  kommt  dem  Tuberkel- 
bacillus nicht  zu.  Für  die  die  Lungenschwindsucht  begleitenden  eiterigen 
Processe  werden  von  Huguenin  die  pyogenen  Bakterien,  besonders  Strepto- 
kokken, verantwortlich  gemacht. 

Gegen  die  Stichhältigkeit  der  angeführten  Folgerungen  der  Dualisten 
lallen  die  sorgfältigen  klinischen  und  bakteriologisch-histologischen  Unter- 
suchungen von  Fraenkel  und  Tokge  ins  Gewicht.  Sie  fanden  im  Sputum 
der  an  käsiger  Pneumonie  Leidenden  nur  Tuberkelbacillen  und  folgern, 
dass  durch  diese  auch  entzündliche  Veränderungen  hervorgerufen  werden 
können.  Durch  Injection  älterer  Bacillencolturen  in  die  Trachea  gelang  es 
ihnen,  ganz  dieselben  Processe  hervorzurufen,  wie  sie  bei  käsiger  Pneumonie 
vorkommen.  Doch  nehmen  diese  Forscher  an,  dass  die  käsige  Pneumonie 
nur  dann  entsteht,  wenn  in  tuberkulösen  Herden  gebildete,  besonders  hoch- 
gradig virulente  Secrete  massenhaft  aspirirt  werden  und  eine  diffuse  Rei- 
zung der  Gewebe  bewirken.  Diese  diffuse  Reizung  wird  nicht  durch  den 
Bacillus  selbst,  sondern  durch  seine  diffusiblen  Stoffwechselproducte  bedingt. 
diese  können  besonders  in  Cavernen  reichlich  vorgebildet  sein;  von  der 
Mächtigkeit  und  Quantität  derselben  hängt  es  ab,  ob  die  Exsudate  rück- 
gebildet nder  verkäst  werden.  Wenn  neben  tuberkulösen  Processen,  unab- 
hängig von  diesen  durch  anderartige  Entzündungserreger,  Pneumonien  her- 
vorgerufen werden,  so  sehen  diese  pneumonijsen  Infiltrate  anders  aus  und 
haben  einen  anderen  Verlauf  als  die  tuberkulösen  Processe. 

Den  Ansichten  Fraenkel/s  und  Torge's  schliesst  sich  auch  H.  EfmMHH 
an  (Ergebnisse  der  spec.  Pathologie,  Morphologie  und  Physiologie  des  Menschen 
und  der  Thiere.  Herausgegeben  von  0.  Lubarsch  und  R.  Ostertag.  Wies- 
baden I8'.»6)  und  solange  als  die  Dualitätslehre  keine  weiteren  Grundlagen 
für  ihre  übereinstimmendere  Anerkennung  zu  bieten  vermag,  ist  es  geboten, 
an  der  Unitätslehre  festzuhalten. 

Pathologische  Anatomie.  Die  tuberkulöse  Phthise  befällt  vor- 
waltend die  oberen  Abschnitte  der  Lungen,  die  Lungenspitzen  ;  sie  sind  es, 
in  denen  der  Process  gewöhnlich  beginnt,  die  dann  auch  bei  grösserer  Aus- 
breitung der  Krankheit  die  am  weitesten  vorgeschrittenen  Veränderungen 
aufzuweisen  pflegen.  Um  das  überaus  vielfältige,  bunte  Bild  der  phthisisch 
erkrankten  Lunge  übersichtlich  darzustellen,  ist  es  wohl  am  zweckmässig- 
sten,  vorerst  die  Veränderungen  der  einzelnen,  das  Gefüge  der  Lunge  zu- 
sammensetzenden Gebilde  zu  schildern. 

Wir  werden   den  Anfang    mit  den  Bronchien   machen;    es  ist  der 
meisten  naturgemässe ,    da    in   der  That   der  Anfang    der    phthisischen 
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krankung:  gewöhnlich  in  ihnen  gefunden  wird,  entsprechend  dem  Umstände, 
dass  die  Erkrankung  meistens  der  Inhalation  bacillenhaltiger  Luft  Ihre  Knt- 
stehung  verdankt.  Am  häufigsten  kommt  die  Infection  durch  Kinathmung 
von  aus  dem  vertrockneten  und  zerstäubten  Sputum  anderer  Kranken 
stammenden  Bacillen  zustande.  Seltener  kommen  Tuberkelerreger  auf 
anderem  Wege  in  die  Bronchien,  so  aus  tuberkulösen  Lymphdrüsen,  die  In 
dieselben  hineinbrechen,  aus  tuberkulösen  Kehlkopfgeschwüren,  aun  bacillen- 
haltiger Mundflüssigkeit  oder  infolge  auf  anderen  Wegen  aufgenommener 
oder  erblich  übertragener  Infection,  wobei  die  Ueberführung  der  Bacillen 
durch  die  Lymph-  oder  Blutbahnen  in  das  Bronchial-  oder  Lungongewebe 
bewirkt  werden  kann,  nach  Durchbruch  der  gebildeten  Herde  können  Bacillen 
in  die  Luftwege  gelangen  und  durch  Aspiration  weiterverbreitet  worden. 
Es  ist  anzunehmen,  dass  mit  den  Tuberkelbacillen  gewöhnlich  auch  noch 
andere,  namentlich  entzündungserregende  Mikroorganismen  in  die  Luftwoge 
gerathen. 

Die  initiale  Erkrankung  der  Bronchien  besteht,  ganz  entsprechend  der 
klinischen  Erscheinungsweise,  in  einem  Katarrh  —  speeifischer  Ka- 
tarrh —  der  Bronchien.  Wenn  man  auch  gewöhnlich  nicht  in  der  Lage 
ist,  den  ersten  Beginn  der  Lungenerkrankung  anatomisch  zu  untersuchen, 
weil  die  Kranken  in  diesem  Stadium  nicht  unterliegen,  so  bietet  doch  der 
allmälig  vorschreitende  Charakter  der  phthisischen  Erkrankung  Oelegenheit, 
solche  Lungentheile  zu  sehen,  die  eben  in  den  Process  einbezogen  wurden, 

Der  Katarrh  beginnt  in  den  feineren  Bronchien  der  Lungenspitze  mit 
massiger  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut;  auf  letzterer  lagert 
ein  verhältni8smäs8ig  grosses  Quantum  zähen,  eiterigen  Schleimes,  In  chro- 
nisch verlaufenden  Fällen  treten  gewöhnlich  wiederholt  recrudescirende  An- 
fälle mehr  weniger  acuten  Bronchialkatarrhs  auf,  unter  deren  Kinfluss  dann 
die  Bronchienschleimhaut  in  ausgedehnteren  Strecken  erkrankt  und  sich 
nur  mangelhaft  zurückbildet,  die  Hyperämie  nimmt  zu,  so  dass  die  Schleim- 
haut namentlich  in  der  Umgebung  der  sich  entwickelnden  Tuberkel  und 
tuberkulöser  Geschwüre  intensiv  geröthet  erseheint.  Klinisch  zeichnen  sich 
diese  speeifischen  Katarrhe  durch  die  Hartnäckigkeit  ihres  Besteben»  aus, 
als  dessen  anatomischer  Grund  eine  reichlichere,  dichte,  zellige  Infiltration 
des  Schleimhaotgewebes  betrachtet  werden  kann,  aus  welchem  die  Kxsudat- 
teilen  nur  schwer  auf  die  absondernde  Oberfläche  gelangen. 

Sehr  bald  entwickeln  sich  die  ersten  TuberkelgranuJationen. 
wenigstens  giebt  Rdedfläisch  an,  nie  einen  initialen  Katarrh  gesehen 
sn  haben,  ohne  gleichseitige  Anwesenheit  von  Tu  berkeln,  Lfcrr  ftjiy, 
derselben  ist  in  den  peribronehialen  Lymphbahnen  der  HrwibudwUm  ut$4 
den  Kanten  dar  zugehörigen  Alreolarwinde  zu  finden,  fste  in  4*m  Ka*t*a~ 
bindegewebe  entwickelten  sabmiliaren  Tuberkel  rereioig*n  *itk  d*©a  zu 
einem  weisnem,  später  gelblichen,  an  der  Peripherie  grauaikh  durdüt*dk*r'ijt**>' 
den,  sehen  rändern,  sondern  mehr  gelappten  oder  aofrh  V.U&l>ktiAi?srw'y(*nu. 
mitunter  in  Tfrffrf  snalsnfrnririi  Knötchen,  weknes  im  einen»  bjp*r$ou>4ffj4*u 
röthüehen  f  naypnHnihjm  sitzt.  Die  «rtvidkeften  TnberfceJ  **h*l  efiad 
vollkommen  nftnt-  and  &t Haiku   nach  bei  romdstur^r  lvp*?U'j>xi  M&m  %*A> 

retsem.    Von    4*s  priju>r+*A*mt  hrv^r^m- 
Tnfcerk/riervpnion  l*w  rnrvujtvrsb^r  fietik**  a  4#>r 

weiter  aauu  mm#v  iß^gtäx***  rm  tt})**fhm#      ik# 

send  *&  &*  zeLnbfsvtJkwt  &9w.nuvj&i      *t 
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ragen.  Während  nun  die  Oberfläche  derselben  erst  seicht,  dann  tiefer  greifend 
verschwärt,  die  Schleimhaut  destruirt  und  die  Verschwärungsproduete  dem 
katarrhalischen  Broncbialsecrete  beigemischt  werden,  die  Bronchialwände 
sich  verdicken,  auch  in  der  Umgebung  der  Bronchiolen  das  alveolare  und 
interlobutare  Gewebe  erkrankt,  hreitet  sich  die  Tuberkeleruption  mittels 
der  Lymphbahnen  nach  ohen  fort  bis  zur  Verein  ig  ungsstelle  nächster  intra- 
lobulärer Bronchiolen,  und  nachdem  solche  bereits  in  einer  mehr  weniger 
grossen  Zahl  in  den  Process  einbezogen  wurden,  auf  mehr  central  wärt  ige, 
interlobuläre  Bronchien.  Tfaeils  in  den  Lymphbabnen ,  theils  aber  durch 
AspiratiDn  der  aus  tuberkulösem  Zerfall  stammenden  bacillenhaltigen  Stoffe 
erslreckt  sich  die  Erkrankung  auf  weiteres  Gebiet  und  indem  die  zwischen 
den  Bronchiolen  gelagerte  Lungen  Substanz  miterkrankt,  werden  die  Herde 
vereinigt  und  abgerundet.  Von  hier  geht  die  Erkrankung  auf  höher  gelegene 
Bronchien  dritter  Ordnung  über,  von  denen  sich  weitere  interlobuläre  Aeste 
abzweigen  und  indem  in  diese  wieder  bacillenhaltige  Luft  oder  See r et«  ein- 
dringen, entstehen  neue  Herde,  durch  deren  Vereinigung  mit  einander  und 
mit  den  schon  bestandenen  Herden  grössere  Conglomerate  zustande  kommen. 

Die  Broncfaiahvände  erleiden  im  Verlaufe  der  Erkrankung  mehrfache 
Veränderungen.  Zunächst  findet  man  eine  Anzahl  der  Bronchien  mittlerer 
und  feinerer  Gattung  cylindrisch  erweitert;  indem  nämlich  das 
Lungenparenchym  stellenweise  der  Luft  fast  oder  ganz  unzugänglich  wird, 
wirkt  der  inspiratorische  Zug,  aber  ohne  Zweifel  auch  der  während  dem 
Husten  vergrösserte  interthoracische  Druck  in  vermehrtem  Masse  auf  die 
zellig  infiltrirten,  nachgiebig  gewordenen  Wände  der  nächBt gelegenen  Bron- 
chiolen, sie  werden  excentriseh  sowohl,  als  auch  in  die  Länge  gedehnt,  ver- 
längert, geschlängelt  und  unter  Auseinanderdrängung  der  elastischen  Fasern 
wie  der  Muskularis  verdünnt  und  erweitert.  Diese  ektatischen  Rühren  sind  mit 
nur  wenigen  dünnen  Blutgefässen  versehen,  ihre  Capillarmaschen  weit,  auf  ihrer 
Schleimbaut  haftet  meistens  ein  reichliches,  dickliches,  eiteriges,  besonders 
in  den  feineren  Bronchien  stellenweise  einen  golblichweissen ,  schmierigen 
Pfropf  bildendes  Beeret,  das  unter  Abscheidung  von  Cholesterin  und  Ein- 
lagerung von  Kalksalzen  zur  Entstehung  einer  Art  der  sogenannten  Lungen- 
steine Anlass  geben  kann. 

Aua  diesen  Bronchiektasien  können  sieb  im  Weiteren  Bronchial- 
cavernen  entwickeln,  namentlich  die  intralobulären  Bronchiolen  sind  einer 
bedeutenden  Erweiterung  fähig,  so  dass  sie  endlich  einen  nur  durch  die 
glatten,  glänzenden,  dünnen  Wände  ausgezeichneten  Sack  bilden,  der  mehr 
weniger  eiterige,  oft  zerfliessende  Massen  enthält.  In  der  Wandung  ekta- 
sirter  Bronchien  können  im  Weiteren  Verschwärungen  eingeleitet  werden, 
durch  welche  die  Hohlräume  erweitert,  nachbarlich  gelegene  vereinigt 
werden  und  es  kommt  zur  Bildung  grosser,  buchtiger,  bronchiektatischer 
Cavernen,  auf  deren  Oberfläche  zwischen  exulcerirten  Stellen  noch  Strecken 
und   Inseln  der   Bronchialschleimhaut  zu  erkennen   sind. 

Von  den  eigentlichen  Bronchialwänden  greift  die  Erkrankung  auf  das 
adventitielle  Bindegewebe  und  die  peribronchialen  Lymphgefässe  über,  damit 
kommt  es  zur  Entwicklung  von  PeribroncbitiB,  welche  sowohl  auf  die 
zunächstgelegenen  Alveolen,  als  auch  auf  das  interlobuläre  Bindegewebe 
sich  ausbreiten  kann.  Hauptsächlich  sind  es  die  adventitiellen  Scheiden  der 
knorpellosen,  feinen  Bronchiolen,  in  denen  die  peribronchitischen  Zustände 
ihren   Sitz   haben. 

BiiiL  (Lungenentzündung,  Tuberkulose  und  Schwindsucht.  2.  Aufl.,  1873) 
hatte  mehrfache  Formen  der  Peribronchitis  aufgestellt,  je  nachdem  nämlich 
das  peribronchiale  Gewebe  einer  ausgedehnten  bindegewebig  schwieligen 
Hyperplasie  anheimgefallen  war,  oder  dasselbe  knotige,  sich  in  Abstanden 
wiederholende,  mit  verkäsenden  Tuberkelherden  durchsetzte  Auftreibungen 
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zeigte,  oder  endlich  die  Broncbialwände  eine  durchgreifende  käsig- eiterige 
Infiltration  darboten  :  nahm  er  eine  Peri Bronchitis  fibrosa,  nodosa  oder  puru- 
lenta  an,  die  sich  mehrfach  mit  einander  combiniren  können.  Mit  den  peri- 
bronchitiseben  Processen  fasste  Bim  auch  diejenigen  Erkrankungen  des 
respirirenden  Lungenparenchyms  zusammen,  welche  sich  an  die  eigentlichen 
Peribronehitiden  anschliessen  und  mit  diesen  einen  gewöhnlich  gleich  gear- 
teten  gemeinschaftlichen    Knoten  darstellen. 

Ziegler  gebraucht  den  Ausdruck  Peribronchitis  in  weit  engerem  Sinne, 
indem  er  die  respirirenden  Bronchiolen  mit  Recht  als  integrirende  Bestand- 
teile des  eigentlichen  Lungenparenchyms  betrachtet  und  die  Entzündung 
derselben,  sowie  die  Entzündungen,  die  von  den  Bronchien  auf  die  Lungen- 
alveolen  übergreifen,  als  Bronchopneumonien  zusammen fasst. 

Das  Vordringen  der  Tuberkulose  von  den  Bronchialwänden  in  das 
peribronchitische  Gewebe  wird  grösstenteils  durch  die  Lympbgefässe  besorgt, 
an  den  peribroncbialen  Lymphgefässen  finden  sieh  massenhafte  Tuberkel- 
granulationen, die  auf  dem  Längsschnitte  dieser  Gefässe  oft  perlschnur- 
artig gereiht  erscheinen ;  auch  in  der  Nachbarschaft  tuberkulös  broneho- 
pneumoniseber  Herde  erkranken  oft  Lymphgefässe  und  führen  zu  lyniph- 
angiotischen  Tuberkeleruptionen,  von  denen  die  Lunge  in  weiten  Strecken 
durchsetzt  werden  kann.  Ferner  können  sie  von  tuberkulösen  Bronchial- 
drüsen,  tuberkulösen  Herden  der  Wirbelsäule  aus  erkranken  und  überfuhren 
Bacillen  in  die  Pleura  und  Lunge,  wo  sie  seeundäre  Tuberkelerupiionen 
hervorrufen. 

Gelangen  die  Tuberkelbacillen  aus  der  Luft  obne  Beimengung  anderer 
Entzündungserreger  in  die  Lunge,  so  kann  ihre  erste  Absiedlung  innerhalb 
der  Alveolen,  oder  auch  ohne  Erkrankung  dieser  in  den  Lymphhahnen  statt- 
linden. Aus  dieser  ihrer  Vermehrung  entstehen  dann  Tuberkel  unter  Wuche- 
rung der  Epithelien  und  fixer  Zellen  mit  nachträglicher  Auswanderung  von 
Leukocyten.  Breitet  sich  die  Erkrankung  von  den  Bronchien  auf  das  Lungen- 
parenchym aus,  so  kommt  es  zu  einer  zelligen  Infiltration  des  interalveo- 
lären Bindegewebes,  nebst  so  massenhafter  Proliferation  der  Alveolarepithe- 
lien  und  Anhäufung  von  Leukocyten,  dass  die  schon  durch  die  Septal- 
schwellung  verengten  Alveolen  mehr  weniger  ausgefüllt,  blut-  und  luftleer 
werden.  Die  so  befallene  Lungenpartie  erscheint  je  nach  dem  Alter  der 
Erkrankung  durch  Hyperämie  roth  oder  rötblich  gefärbt,  dichter  und  saft- 
reicher, dabei  noch  lufthaltig,  oder  in  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium 
hlassi  öthlich,  mehr  weniger  luftleer,  brüchig,  die  Schnittfläche  ist  schwach 
granulirt,  die  zarte  Granulation  wird  von  den  zellig  infiltrirten,  starren  un- 
gleichmässig  prominirenden  Alveolar  wänden  gebildet,  so  dass  die  Schnitt- 
fläche ein  wie  chagrinirtes  Aussehen  bekommt.  Von  der  Schnittfläche  lässt 
sich  nur  wenig  gelatinöse  Flüssigkeit  abstreifen,  in  welcher  eine  grosse 
Menge  von  Alveolar-  und  Bronchialepithelien  gequollen  und  zu  Fettkörnchen- 
zellen umgewandelt,  sich  vorfinden;  ausserdem  enthalten  viele  Zellen  kör- 
niges Pigment,  andere  wieder  zeigen  durch  ihren  matten,  perlartigen  Glanz, 
durch  ihre  zarten,  schwer  zu  unterscheidenden  Contouren  den  Anfang  der 
Myelindegeneration  an. 

Buhl,  zu  dessen  Zeiten  die  Tuberkelbacillen  noch  nicht  bekannt  waren, 
hatte  diese  Erkrankung  der  Lungenteat.ur  'parenchymatöse  Lungenentzün- 
dung' benannt  und  angenommen,  dass  sie  unter  dem  Einflüsse  einer  tuber- 
kulösen Constitution  in  Verkäsung  übergehen  könne.  Seine  in  histolo- 
gischer Beziehung  ganz  zutreffenden  Befunde  sind  nach  dem  heutigen  Stand- 
punkte der  Phthisiologie  dahin  zu  ergänzen,  dass  die  in  Verkäsung 
übergehende  parenchymatöse  Pneumonie  unter  dem  Einflüsse  der  Tuber- 
kelbacillen zustande  kommt  und  als  tuberkulöse  Pneumonie  betrachtet 
werden   muss. 
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Die  tuberkulöse  Bronchopneumonie  kann  auf  verschiedene  Weise  < 
geleitet  werden.  Wenn  die  Tuberkelbacillen  aus  einem  tuberkulösen 
weicbungsherd.  tuberkulöser  Bronchitis  oder  bronchiektatischer  Caverne  i 
den  Bronchialbaum  gelangen  und  sich  auf  die  Endzweige  der  Bronchiolen 
verbreiten,  so  kann  bei  rascher  Dissemination  eine  sich  auf  den  grössten 
Theil  der  Lunge  oder  auf  die  ganze  Lunge  erstreckende  miliare  tuber- 
kulöse Bronchopneumonie  entstehen.  Mau  findet  dann  dicht  gesäete 
Knötchen,  welche  hämafrogenen  embolischen  Tuberkeln  sehr  ähnlich  sind. 
dieselben  gehen  theils  von  den  res-pirirenden  Bronchiolen,  theils  von  den 
Alveolargängen  aus  und  sind  in  frischem  Zustande  zellreich,  später  verkäst 
oder  zum  Theil  fibrös  entartet.  Erfolgt  die  Dissemination  mehr  chronisch, 
so  vergrösBern  sich  die  entstandenen  Herde  und  gruppiren  sich   in  einzelnen 


Lungentheilen  dichter,  dabei  werden  sie  im  Centrum  käsig,  in  der  Per 
pherie  von  Bindegewebe  umgeben.  Die  in  denselben  befindlichen  Endbron- 
cbien  sind  meistens  verödet,  die  grösseren  jeden  Inhaltes  bar,  oder  sie  ent- 
halten ein  eingedicktes  käsiges  oder  auch  eitriges  Secret,  die  Bronchial- 
wandungen sind  mit  Tuberkeln  besetzt,  verkäst  oder  fibrös  verdickt,  dem- 
nach erscheint  der  Querschnitt  derselben  als  Knötchen,  in  desen  (.'entrinn 
sich  ein  Loch,  oder  käsiger,  trockener  oder  auch  erweichter  Pfropf  befindet. 
Je  nachdem  die  Knötchen  auf  den  einander  nahe  liegenden  feinsten  Bron- 
chiolen, oder  auf  den  von  einander  ferner  stehenden  grösseren  sitzen,  er- 
scheinen die  Knötchen  auf  der  Lungenscbniltfläche  als  enggruppirte  gregale 
Herde,  oder  als  discrete,  in  gesundes  Lungengewebe  gebettete  Knoten, 
welche  von  Laenshc  als  discrete  und  gregale  chronische  Miliartuberkel  an- 
gesehen wurden. 

Ursprünglich  liegen  die  Herde  in   wenig  verändertem   Lungengewetx 
später  jedoch  wird    auch    dieses    entzündlich    inliltrirt   und   mitunter  fibrc 
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verändert,  wodurch  ausgedehnte,  mehr  weniger  pigmentirte  bindegewebige 
Indurationen  entstehen.  Die  Bindegewehsknoten  sind  tbeils  fibrös,  theils  zell- 
reich, einzelne  im  Centrum  verkäst,  zuweilen  enthalten  sie  Indurations- 
knoten,  typische  Tuberkel  und  bei  geeigneter  Behandlung  lassen  sieh  in 
denselben  Tuberkelbacülen  nachweisen.  Diese  indurativen  Vorgänge  er- 
strecken sich  mitunter  auf  grosse  Strecken  und  es  kommt  allmälig  zu  deren 
Schrumpfung  —  Cirrhosis  nodosa  tuberculosa  Ziegler.  In  anderen 
Fällen  wieder  ruft  die  Entzündung,  die  von  den  miliaren  oder  knotigen 
brnnchopneumonischen  Herden  aus  auf  das  umgebende  Lungenparenchym 
übergreift,  in  dem  inter alveolaren  und  interseptalen  Bindegewebe  eine  zellige 
Infiltration  hervor,  die  Alveolen  und  Lymphgefässe  werden  mit  Flüssigkeit, 
Zellen  und  oft  auch  Fibrin  ausgefüllt  und  das  Infiltrat  verfällt  wahrschein- 
lich unter  der  Einwirkung  giftiger  Bacillenproducte  und  unter  hyaliner 
Degeneration  der  Gefässwände  der  Verkäsung  und  käsig-eitrigen  Erweichung 
ohne  von  nennenswert  her  Gewebsind  uration  begleitet  zu  sein  und  bildet  so 
die  Bronchopneumonia  tuberculosa  lobularis  caseosa  Ziegler's. 
—  Die  rasch  verlaufenden  Fälle  dieser  Art  entsprechen  im  Wesentlichen 
der  Peribronchitis  purulenta  exulcerativa  Buhl's,  sie  führen  in  kurzer  Zeit 
zur  Bildung  zahlreicher  Zerlallshöhlen,  die  ihrerseits  leicht  in  die  Umgebung 
greifen  und  weitere  Zerstörungen  veranlassen.  Dabei  kommt  es  infolge  der 
Verengerung  der  Bronchiolen  durch  Schwellung  und  Secret  regelmässig  zur 
Entwicklung  eines  multiplen  lobulären  Emphysems,  welches,  wenn  peripher 
gelegen,  die  Pleura  hervorwölbt:  gleichzeitig  breitet  sich  von  dem  anstos- 
& enden  Lungenparenchym  die  eitrige  Infiltration  auf  die  Wölbung  der  Blase 
aus  und  kann  zum  Einreissen  der  Pleura  an  einer  —  oder  wenn  mehrere 
solche  Blasen  vorhanden  sind,  an  mehreren  Stellen  führen,  dies  ist  die 
häufigste  Art  der  Entstehung  des  Pneumothorai  der  Phtbisiker.  Die 
käsig-eiterige  Peribronchitis  kann  als  alleinige  Krankheitsform  auftreten, 
oder  lieh  mit  Peribronchitis  nodosa  und  lobulärer  Pneumonie  combiniren ; 
sie  ist  daher  entweder  schon  von  vornherein  ein  mehr  florider,  gewöhnlich 
unter  Mitwirkung  von  pyogenen  Bakterien  entstandener,  acuter  Process, 
oder  bildet  das  acut  gewordene  Endstadium  einer  chronischen  Phthise.  In- 
dessen kann  sie  auch  ihrerseits  in  sehr  seltenen  Fällen  chronisch  werden, 
indem  unter  unbedeutender  Vermehrung  des  umliegenden  Bindegewebes  das 
eiterige  Infiltrat  eingedickt  und  verkäst  wird;  wenn  nachher  die  Krankheit 
sich  weiter  entwickelt,  geschieht  dies  unter  der  Form  von  recidiven  Nach- 
schüben. Es  kann  sogar  ausnahmsweise  zur  Rückbildung  des  Processes 
und  für  längere  Zeit  zum   Stillstand  der  Phthise  kommen 

Werden  die  Bronchien  durch  Ausfüllung  oder  Compression  des  Lumens 
undurchgängig,  so  kann  in  den  zugehörigen,  von  der  atmosphärischen  Luft 
abgeschlossenen  Lungenalveolen  zunächst  Collaps  zustande  kommen  und 
im  Weiteren  unter  Einwirkung  der  Bacillen  tuberkulöse  Entzündungen  an- 
geregt werden.  Die  atelektatischen  Stellen  erscheinen  eingesunken,  durch 
die  Pleura  bläulich-dunkelroth  durchscheinend,  später  schwellen  sie  unter 
Transsudaten  von  Blutserum  wieder  an,  die  Alveolen  werden  ausgedehnt, 
die  Herde  ödematös,  eher  prall  und  massig  prominent  —  Splenisation,  all- 
mälig wird  das  Infiltrat  dichter,  reicher  an  Eiweiss  und  an  theils  in tra- 
ft! veolär.  theils  interstitiell  angehäuften  Zellen;  ist  die  Blutcirculation  in 
denselben  nicht  ganz  aufgehoben,  so  entwickeln  sich  lobuläre  Entzündungs- 
herde, deren  Schnittfläche  röthlich,  glänzend,  etwas  transparent  erscheint 
und  eine  zäbe,  klare  Flüssigkeit  ergiesst,  welche  reichliche  epitheloide  Zellen 
in  Kernwucherung  oder  Verfettung  begriffen  enthält  —  gelatinöse  Infiltration 
LdtSHBCfa.  Giebt  die  Hyperämie  des  splenisirteu  Herdes  einer  zunehmenden 
Anämie  Raum,  und  beginnt  das  zellige  Inliitrat  zu  verfetten,  so  kommt 
dasjenige    anatomische  Bild   zustande,    welches  Rindfleisch    inveterirtea 
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Oedem  nennt,  wobei  der  Herd  blass,  höchstens  von  einigen  rotben  Gefäss- 
zfigen  durchsetzt,  luftleer,  an  der  Schnittfläche  von  gelatinösem  Olanz  er- 
scheint. Von  dieser  fliesst  eine  spärlich  dichte,  schaumfreie,  eiweissreiche 
Flüssigkeit  ab,  in  welcher  gelbliche,  staub-  oder  kleieartige  Schüppchen 
schwimmen,  mit  ähnlichen  gelblichen  Punkten  sieht  man  auch  die  Schnitt- 
fläche wie  bestäubt,  sie  bestehen  aus  verfetteten,  zu  Körnchenkugeln  um- 
gewandelten epilheloiden  Zellen.  In  der  Umgebung  des  bereits  anämischen 
Herdes  entsteht  eine  Hyperämie,  die  zu  Blutungen  in  den  Alveolen  und 
zur  Bildung  von  zahlreichen  Ekchymosen  in  das  Gewebe  führt,  aus  denen 
sieb  mit  der  Zeit  Pigmentherde  entwickeln,  diese  vereinigen  sich  mit  den 
gewöhnlich  anwesenden  Kohlenpartikeln  und  färben  das  Gewebe  grau, 
schieferig,  selbst  schwarz.  Die  Herde  schrumpfen  unter  Bindegewebsneu- 
blldung  allmälig  zu  derben,  luftleeren  Knoten,  von  denen  sich  ähnlich  pig- 
mentirte  Stränge  entsprechend  den  interlobulären  Septis  abzweigen  — 
schieferige  Induration,  Rixdpleisch.  —  Die  gelatinöse  Infiltration  kann 
unter  allmäligem  Erblassen  des  Herdes  in  Verkäsung  übergehen. 

Umfängliche  tuberkulöse  Lobularpneumonien  gesellen  sich  gewöhnlich 
zu  einer  in  dem  oberen  Lappen  schon  weit  vorgeschrittenen,  zur  Cavernen- 
bildung  gediehenen  PhlbiBe  durch  Aspiration  und  befallen  dann  die  Umge- 
bung oder  den  nächstunteren  Lappen  der  phthisiseben  Partie.  In  einzelnen, 
wenn  auch  seltenen  Fällen  scheinen  ausgedehnte  tuberkulöse  Pneumonien 
mit  acutem  Verlaute  primär  aufzutreten,  wahrscheinlich  infolge  von  massen- 
haftem Kindringen  der  Bacillen,  wie  sie  auch  experimentell  durch  Inhalation 
reichlicher  Tuberkelbacillen  hervorgebracht  werden  können  (vergl.  pag.  63). 
Die  Lobulärinfütrationen  können  sich  auf  einen  ganzen,  selbst  auf  mehrere 
Lappen  eines  Lungenflügels  oder  auch  auf  beide  Lungen  erstrecken  und 
durch  Zusammenfliessen  der  Herde  Lobärpneumonie  vortäuschen.  Immerbin, 
wenn  auch  selten,  kommen  wirkliebe  Lobärpneumonien  vor.  Auch  die  pseudo- 
lobäre  Pneumonie  zeigt  im  Beginne  das  Bild  der  gelatinösen  Infiltration; 
nebst  der  Zelleninfiltration  findet  sich  in  den  Herden  oft  ganz  gut  nachweis- 
bares Fibringerinnsel,  nebenbei  graues,  schwarzes  Pigment  in  Zellen  einge- 
schlossen und  Fetlkörnchenzellen  nebst  Myelinzellen,  Manchmal  nimmt  die 
Kxsudation  einen  hämorrhagischen  Charakter  an.  Das  Volum  der  so  er- 
griffenen Lunge  ist  vergrössert,  die  Lunge  schwer,  die  Pleuraoberfläche 
maltglänzend,  oft  mit  Faserstoff  überzogen,  die  Pleura  gequollen,  hesonders 
an  den  Unterlappen  ekcbymosirt,  das  Lungengewebe  starr,  brüchig,  schwach 
granulirt,  an  einzelnen  Stellen  oder  auch  an  grossen  Strecken  des  befallenen 
Lappens  diffus  erweicht.  Die  Erkrankung  kann  unter  schweren  Fiebererschei- 
nungen, grosser  Dyspnoe,  oft  blutigem  Auswurfe  und  auch  mit  solchen 
physikalischen  Symptomen  auftreten,  die  der  croupösen  Lungenentzündung 
ganz  oder  sehr  ähnlich  sind.  Sie  kann  schnell  tödtlich  verlaufen,  wo  dann 
eine  weit  verbreitete  seeundäre  Fettdegeneration  der  meisten  Organe,  be- 
sonders des  Helens,  in  der  Leiche  sich  vorfindet:  oder  das  Infiltrat  verkäst. 

Neben  der  zelligen  Infiltration  der  Bronchial-  und  Alveolarwände  sind 
auch  die  Wandungen  der  in  diesen  verlaufenden  Lymph-  und  Blutgefässe 
der  Sitz  einer  lebhaften  Zellenwucherung,  theils  in  Form  wirklicher  Tuberkel, 
ibeils  als  mehr  diffuse  ZellenanbÜufungen.  Die  Wandungen  der  Blutgefässe 
nehmen  ganz  so  wie  die  Bronchiaiwandungen  an  den  Entzündungs Vorgängen 
der  Lunge  Theil,  sind  letztere  chronisch  und  führen  zur  Bindegewebswucherung 
oder  Verkäsung.  so  finden  sich  in  den  Wandungen  der  eingelagerten  Blut- 
gefässe analoge  Veränderungen  vor,  je  nach  Umständen  enthalten  dann  die 
letzteren  mehr  weniger  Tuberkelbacillen,  die  im  Gefolge  der  zelligen  Infil- 
tration von  aussen  gegen  die  Intima  vordringen  können.  Weigert,  Corkil 
und  Babes,  sowie  andere  Forscher  haben  in  der  Intima  der  Lungengelässe 
mehrmals  Tuberkelgranulationen  gefunden,    diese  gehen   theils  von  der  Er- 
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krankung  des  umgebenden  Gewebes  aus,  theils  scheinen  sie  auch  direct 
von  Bacillen  angeregt  werden  zu  können,  die  im  Blutstrom  circuliren  und 
an  irgend  einer  Stelle  ansässig  werden.  Wenn  die  Tuberkel  der  Qefäss- 
wandang  zerfallen,  so  kommt  ihr  Detritus  samml  Bacillen  und  Keimen  in 
das  (jefässlumen  hinein  und  werden  entweder  unmittelbar  dem  flüssigen 
Blute  beigemengt  und  mit  demselben  weiter  befördert,  oder  es  entstehen 
am  Orte  des  Tnberkelzerfalles  GeTfiasthromben,  in  denen  sich  die  Bacillen 
befinden.  Weigert  hat  auf  die  Wichtigkeit  hingewiesen,  welche  den  Tuberkel- 
granulationen des  Endokards  des  rechten  Ventrikels,  der  Intima  der  Vena 
cava  inferior  und  pulmonalis  zukommt,  aus  diesen  Orten  können  die  Bacillen 
in  den  ganzen  Körper  durch  das  circulirende  Blut  verschleppt  werden  und 
generalisirte  Miliartuberkulose  hervorrufen.  Indessen  ist  das  Eindringen  der 
Bacillen  in  den  Blutstrom  nicht  unbedingt  von  generalisirter  Tuberkulose 
gefolgt.  Schon  im  Jahre  1882  hat  Weigert  Fälle  bekannt  gemacht,  in  denen 
Tuberkel  der  nicht  thrombosirton  Milzvene  unter  Vermittlung  der  Portal- 
circulation  zu  sehr  ergiebiger  Lebertuberkulose  führten,  ohne  dass  irgend 
ein  anderes  Organ  erkrankt  wäre.  D.  Nasse  fand  bei  seinen  Untersuchungen, 
dass  Bacillen,  die  in  unverschlossene  kleine  Arterien  gelangen,  zu  einer 
eng  beschränkten  dissemintrten  Tuberkulose  im  Gebiete  eines  kleinen  Arterien- 
astes führen  können.  Sind  die  Bacillen  in  thrombotische  Gerinnsel  einge- 
schlossen, und  werden  diese  als  Emboli  weiter  befördert,  so  können  dadurch 
weisse  oder  hämorrhagische  Infarcte  tuberkulöser  Natur  zustande  gebracht 
werden. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Gefässwände  führt  theils  zur  Zerreiss 
liebkeit  derselben  und  darauf  folgenden  Blutungen,  theils  aber  zur  Ver- 
engerung des  Lumens  und  Circulationsstörungen. 

Es  concurriren  mithin  mehrere  Factoren,  um  die  Blutcircu- 
lation  In  dem  tuberkulösen  und  parenchymatös  entzündeten 
Gewebe  zu  hemmen.  Von  Haus  aus  ist  schon  der  Blutdruck  in  der  der 
Tuberkulose  vorwaltend  ausgesetzten  Lungenspitze  ein  verhältnissmässig 
kleiner,  oft  ist  er  schon  wegen  allgemeiner  Blutarmuth  und  geringerer  Trieb- 
kraft des  Herzens  gering,  örtlich  kommt  der  Druck  des  parenchymatösen 
und  alveolaren  Infiltrates  auf  die  durchziehenden  Gefässe  hinzu,  das  Uebrige 
leistet  die  Perivaseulitis  und  Tubcrkelgranulation  der  Gefässwände,  welche 
durch  Schwellung  letzterer  und  directes  Hineinragen  der  Tuberkel  in  die 
Gefässlumina  mächtig  mitwirken,  um  das  Erkrankungsgebiet  vollkommen 
anämisch  zu  machen;  es  ergiebt  sich  dies  aus  Injectionsversucben  zweifellos, 
indem  die  Injectionsmasse  in  ausgebildete  Tuberkel,  peribroncbitische  und 
desquamativ  pneumonische   Herde  absolut  nicht  eindringt. 

Infolge  dieser  absoluten  Anämie  stellt  sich  in  den  auch  sonst  hin- 
fälligen Zellen  des  pathologischen  Productes  eine  Nekrose  ein.  Der  nekrotische 
Herd  kann  die  verschiedenste  Grosse  darbieten,  von  derjenigen  des  nur 
einem  oder  wenigen  Alveolen  entsprechenden  Körperchens  bis  zu  der  auf 
einen  oder  mehrere  LungenlobuH,  ja  sogar  einen  ganzen  Lappen  sich  er- 
streckenden, ausgebreiteten  Infiltration,  welche  selten  streng  abgegrenzt 
ist,  sondern  in  immer  kleinere,  discrete  Knötchen  und  Körnchen  ausläuft, 
Auf  der  Schnittfläche  erscheint  der  Herd  prominent,  bat  eine  bellgelbliche 
oder  graulichgelbe  Farbe,  ist  starr,  dabei  morsch,  Mut-  und  luftleer.  Rund 
umher  kann  noch  hell-,  selbst  dunkelrothes.  entzündetes  Lungengewebe  sich 
befinden  und  das  Bild  einer  marmorirten  oder  porphyrartig  gesprenkelten 
Lunge  bedingen. 

Aus  diesen  nekrotischen  Herden  wird  auf  osmotischem  Wege  immer 
mehr  Wasser  absorbirt,  der  Herd  schrumpft,  wird  trockener,  gelblich,  noch 
morscher  als  früher,  zerreiblich,  unter  Einwirkung  der  Bacillengifte  verkäst. 
In  der   kiisigen  Substanz  finden  sich  zwischen  den  geschrumpften,  tbeilweise 


Lu  n  gt  ns  c  h  w  i  n  tisu<:  h  t. 

IWllfCBlIf  zerfallenen  Zellen  und  Kernen  Reste  des  Lungengerüstes 
BmHIm.  Unterdessen  können  die  den  verkäsenden  Herd  umgebend 
aber  weniger  intensiv  erkrankten  Bezirke  zur  Norm  zunickkehren,  so  >h 
dann  die  Käseherde  im  übrigens  gesunden  Lungengewebe  zerstreut  liej 
oder  es  verlallen  auch  diese  zwischenliegenden  Partien  an  einigen  Stel 
der  Verkäsung,  an  anderen  der  Cirrhose.  Macht  man  an  solchen  Lunj 
mehrere  Schnitte,  so  findet  sich  eine  äusserst  bunte  und  an  Jedem  Schni 
eine  veränderte  Anordnung  zeigende  Farbensprenkelung.  An  die  gelblii 
w(iin»en,  käsigen  Herde  verschiedener  Grösse  grenzen  schiefrig-  bis  seh' 
gesprenkelte,  cirrbotische  Strecken,  in  denen  sich  die  peribronchi Uschi 
Stellen  im  Längsschnitte  als  weisse  Streifen,  im  Querschnitte  als  milchweisse 
Kreide,  die  im  Centrum  von  dem  käsigen  oder  andersartigen  Inhalte  aus- 
gefüllt sind,  ubheben.  Dazwischen  schieben  sich  Partien  eines  röthlichweissen, 
rötlilichjrelben.  gelatinös  infiltrirten  ParenehymB  ein  und  wieder  and< 
mehr  tief  geröthete,   wo  die  Infiltration  eben   beginnt. 

Kleine,  käsige  Herde  können  heilen,  indem  sie  unter  nacht n 
lieber  Durchfeuchtung  vom  gesunden  Gewebe  her  im  VerfetUmgsprocease 
tortschreiten,  moleculär  zerfallen  und  resorbirt  werden.  Ebenso  können 
kleine,  bis  erbsengrosse  Herde  unter  Ablagerung 
von  kohlen-  und  phosphorsaut em  Kalk  den  Aus- 
gang In  Verkleidung  nehmen,  wobei  sich  in  der 
Umgebung  narbiges,  schiefergraues  Bindegewebe 
entwickelt  und  den  Kreideherd  abkapselt.  Es  ist 
dies  eine  zweite  Art  der  Lungensteine  —  Calculi 
pulmonales;  —  sie  entsprechen  verkalkten,  käsi- 
gen Alveolar-  und  Lobularinfiltraten,  welche  in 
ihrem  Innern  noch  die  erhaltenen  elastischen 
Fasern  und  das  schwärzt»  Lungenpigment  be- 
hcrln'i -;i>n,  welches  sich  durch  Maceration  in  Salz- 
säure darstellen  lässt;  sie  sind  hirsekorn-  bis 
erbsengross,  von  glatter  oder  maulbeerartig  ge-  '""*  ™"  ^^«gX'.™?"'*'"" 
lappter  Oberfläche.     Beistehende   Zeichnung   ist 

von  solchen,  von  einem  Kranken  wiederholt  ausgeworfenen  Lungensteinen 
aufgenommen.  Sie  sind  von  den  Bronchialsteinen  zu  unterscheiden,  welche 
durch  die  Eindickung  und  Verkalkung  des  Bronehialsecrets  entstehen.  Beide 
Arten  von  Kalksteinen  werden  zeitweilig  durch  Eiterung  aus  der  Umgebung 
losgelöst  und   durch  die  Kranken  ausgehustet  (Phthisis  calcutosa). 

Andererseits  können  sowohl  Tuberkel  als  auch  kleine,  bis  bofanengrosse, 
ptribrOBObltlsohe  und  desquamativ-pneumonische  Herde  nach  vorgängiger 
Schrumpfung  eine  Art  von  Vasculorisation  eingehen,  indem  in  ihrer  Um- 
gebung eine  zarte  Bindegewebshülle  mit  reichlicher  Gefässneubilduntr  sieh 
entwickelt,  wobei  die  Getässe  war  in  die  verschrumpften  Herde  nicht  ein- 
dringen, aber  mit  den  Gelassen  der  mach  aussen  gelegenen,  gesunden  Lungen- 
partie in  Verbindung  treten  und  so  einen  gewissen  Grad  der  Ernährung  der 
Knötchen   vermitteln  (RixDKLKtSCB). 

Tuberkelgranulationen,  sowie  tuberkulöse  Peribronchitiden  und  Broncho- 
pneumonien, wenn  auch  in  ihrer  Form  verschieden,  haben  die  gleiche  Ten- 
denz, nur  Verkäsung  zu  führen  und  mittels  eines  von  Vermehrung  der 
Tuberkelbncilten,  vielleicht  auch  von  Einlagerung  anderer  pathogenen  Mikroben 
begleiteten   Krwcichungsprocesses  Cavernen  zustande  zu   bringen 

Cavernen.  Vomi.ae,  werden  diejenigen  Hohlräume  der  Lunge  ge- 
nannt, welche  nicht  durch  einfache  Erweiterung  der  präformirten  Luttwege, 
sondern  durch  Nekrose  und  Verschwärung  des  Gewebes  gebildet  werden, 
linmerrin  unterscheidet  man  gewöhnlich  bronebiektatisebe  und  eigent- 
liche Lungencavernen.  Bezüglich  der  ersteren  ist  schon  erwähnt  worden. 
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dass  die  feineren  und  feinsten  Bronchien  im  Verlaufe  der  phthisischen  Lungen- 
Verdichtung  sich  erweitern,  in  ihren  Wänden  entsteht  aber  im  ferne 
Verlaufe  durch  Tuberkelentwicklung  oder  Entzündung  ein  geschwüriger 
Zerfall  des  Gewebes,  welcher  durch  Uebergreifen  in  das  anstossende  Lungen- 
parenchym und  Vereinigung  nächst  gelegener  mehrfacher  Broncbiektasien 
Höhlen  erzeugt,  deren  Wandung  zum  Theile  noch  aus  erhaltenem  Bronchial- 
gewebe gebildet  und  streckenweise  mit  Bronchialepithel  ausgekleidet  er- 
scheinen kann.  Bei  fortschreitender  Ulceration  verschwindet  das  Bronchial- 
gewehe  gänzlich  und  die  Caverne  unterscheidet,  sich  in  nichts  von  anderen, 
aus  directer  Verschwärung  des  Lungenparenchyms  hervorgegangen. 

Eine  weitere  Reihe  von  Cavernen  entwickelt  sich  aus  peribronchiti- 
schen  und  lobulären  Herden.  Es  wird  zunächst  der  etwa  eingedickte,  ver- 
käste Inhalt  des  Bronchiallumens  erweicht,  nachher  zerfällt  die  Bronebial- 
wand;  befindet  sich  in  der  Umgebung  schwieliges  Bindegewebe,  so  kann 
dadurch  dem  Zerfall  eine  Grenze  gesetzt  werden;  oft.  aber  zerfällt  auch 
dieses  und  die  Verschwärung  greift  tiefer  in  das  Lungenparenchym.  Handelt 
es  sich  um  eine  Peribronchitis  nodosa  oder  gar  purulenta  (Buhl's),  so  er- 
weicht die  tuberkulös  und  noch  mehr  die  eitrig  infiltrirte  Bronchialwand  in 
subacuter  und  acuter  Weise;  namentlich  bei  letzterem  Vorgang  in  das  an- 
liegende Lungengewebe  vielfach  von  Eiterabscessen  durchsetzt,  die  dann  in 
das  Bronchiallumen  durchbrechen  und  sich  mit  demselben  zu  unregelmässig 
geformten,  buchtigen  Cavernen  vereinen. 

Gehen  die  Cavernen  aus  pneumonischen  Herden  hervor,  so  kann  dies 
in  verschiedener  Weise  geschehen.  Gewöhnlich  schreitet  die  Erweichung 
auch  hier  von  den  Bronchien  aus  fort.  Sind  es  kleine  oder  grössere  Lobular- 
herde,  so  finden  sich  in  denselben  von  der  Seite  der  Lungenwurzel  gegen 
die  Peripherie  des  Knotens  gerichtete,  mit  gelblich-weissem  Detritus  gefüllte 
Canäle  —  intralobuläre  Bronchien;  vom  Canalinhalt  aus  greift  die  Er- 
weichung auf  die  Bronchialwiinde  und  endlich  auf  das  verkäste  Lungen- 
parenchym über  und  eine  geschlossene  Caverne  wird  zustande  gebracht. 
In  dieser  findet  sich  das  starre,  peribroncbi&le  und  perivasculäre  Gewebe 
oft  noch  erbalten  und  bildet  nach  Rindfleisch  ein  zusammenhängendes, 
durch  den  Erweichungsherd  sich  hinziehendes  System  von  Speieben,  welches 
die  Wände  der  Caverne  zusammenhält  und  der  inspiratorischen  Ausdehnung 
derselben  entgegenwirkt.  Werden  einmal  diese  Speichen  zerstört,  so  folgt 
die  Cavernenwand  der  inspiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax  um  so  eher, 
je  mehr  die  Cavernenwand  durch  fortschreitenden  Zerfall  und  Erweichung 
der  Infiltration  verdünnt  und  nachgiebig  geworden  ist,  worauf  durch  die 
zugehörigen  Bronchien  Luft  in  die  Caverne  dringt  und  anderseits  der  Inhalt 
der  Caverne   entleert  wird  —  offene  Caverne. 

Indessen  entstehen  mitunter  Cavernen  aus  lobulären  und  lobären  Ent- 
zündungsherden, ohne  dass  sie  von  den  Bronchien  ausgingen,  im  verkästen, 
vom  Centrum  her  erweichten,  eigentlichen  Lungenparenchym  selbst;  oft 
entwickeln  sie  sich  wahrscheinlich  unter  Mitwirkung  von  purulenter  oder 
septischer  Mischinfection  acut  oder  subacut  aus  einer  tuberkulösen  Pneu- 
monie und  bilden  das  Substrat  der  Phthisis  florida;  man  findet  dann 
zahlreiche,  bei  haselnuss-  bis  apfelgrosse  und  noch  grössere  Cavernen, 
die  die  Lunge  von  der  Spitze  nach  abwärts  selbst  bis  zur  Basis  durch- 
setzen und  in  noch  pneumonisch  inliltrirtem  Lungengewebe  sitzen.  In  der 
Caverne  findet  sich  in  seltenen  Fällen  der  nekrotische,  durch  demarkirende 
Eiterung  losgelöste  Schorf  an  dem  noch  erhaltenen  Bronchus  und  seinen 
Gelassen  wie  an  einem  Stiel  bangend;  gewöhnlich  enthalten  die  Cavernen 
einen  aus  dem  Zerfall  des  Schorfes  entstandenen  bröcklichen  Jauchebrei. 
Mehrere  nachbarliche  Cavernen  können  zusammenfliessen  und  bilden  unregel- 
mässig geformte,    buchtige,    in    der   ersten  Zeit    ihres  Bestehens  mit  vor- 
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springend'?!!,  zottigen,  buckligen  Wänden  versehene  Hohlen.  Auch  diese 
Cavernen  treten  im  Weiteren  mit  Bronchien  in  Verbindung,  ihre  Wand 
wird  durch  allmäliges  Abfallen  der  nekrotischen  Zotten  geglättet,  wobei  der 
Caverneninhalt  unter  dem  Einflüsse  von  Fäulnissbakterien  putrid  werden 
kann.  Allmälig  bilden  sich  Granulationen,  welche,  entweder  vom  Cavernen- 
inhalt  macerirt,  wieder  zerfallen ,  oder  kann  die  Caverne  bei  mehr  chroni- 
schem Verlaufe  eine  bindegewebige,  selbBt  schwielig  verdickte  Höhle  ent- 
halten. Der  Inhalt  chronischer  Cavernen  ist  nach  Umständen  ein  mehr 
rahmartig  eiteriger  oder  ein  dünner,  schmutzig  weisser,  gelblicher,  flockig 
krümlicher,  ein  anderesmal  wieder  ein  mehr  grauer,  grünlicher,  übelriechender, 
jauchiger,  durch  Blut  tingirter,  oder  es  ist  eine  mehr  eingedickte,  scbmieri 
auch  wohl  durch  Kalkablage ruog  mörtel- 
artig umgewandelte  Masse.  An  der  inneren 
Fläche  der  Caverne  findet  sich  oft  noch 
ein  adhärirender,  dichterer  Belag,  nach 
dessen  Entfernung  erst  die  eigentliche  £ 
Cavernenwand  zum  Vorschein  kommt.  Die- 
selbe hat  meistens  eine  hell-  oder  dunkel- 
graue, mit  noch  dunkleren  Flecken  oder 
Striemen  gesprenkelte  Farbe,  sie  ist  mit- 
unter glatt  und  glänzend,  gewöhnlich  un- 
eben, mit  blutreichen,  mehr  röthlichen, 
weicheren  oder  grauen,  grauweissen,  derbe- 
ren, bindegewebigen  Granulationen  besetzt. 
Die  Cavernenwand  enthält  gewöhnlich 
massenhaft  Bacillen,  die  dann  in  den  Ca- 
verneninhalt  gelangen  und  mit  dem  Ca- 
vernensecret  expectorirt  oder  infolge  von 
Aspiration  die  Ursache  fortschreitender  « 
Intection  werden  (Fig.  4).  Manchmal  ziehen 
in  der  Cavernenwand  obliterirte  Aeste  der 
Arteria  pulmonal!»  als  weissliche  oder 
schiefergraue  Streifen  und  Balken  hin;  ein 
anderes  Mal  durchsetzen  sie  die  Caverne  a 
als  derbe  Stränge  nuerüber  von  einer  Wand 
zur  anderen.  Indessen  können  die  so  ver- 
laufenden Gefässe  auch  durchgängig  bleiben, 
sieb  erweitern  und  Spätblutungon  der 
schwersten  Art  veranlassen,  auf  die  wir  zu- 
rückkommen. Diese  Gefässresiduen  können 
nachträglich  auch  dein  Zerfall  unterliegen 
und  ragen  dann  als  resistente  Stümpfe 
aus  der  Cavernenwand   vor.  J™| 

Die  Bronchien  treten  meistens  central   <ij. 
in  die  Cavernen  ein  ;  vergrössert  sich  dann 
die  Caverne    vorwaltend    nach    der    einen 

Seite,  so  wird  die  Bronchialöffnung  natürlich  mehr  seitlich  liegend  erscheinen, 
dabei  erweitert  sich  die  Zugangsöffnung,  bis  nach  weiterem  Einschmelzen 
der  anstossenden  Wände  die  Mündung  des  Bronchus  schrägoval  oder  quer- 
rund  abgestutzt  erscheint. 

Das  Wachstbum  der  Caverne  geschieht  theils  durch  fortschreitende 
Verjauchung  des  Caverne  nsecretes  und  hierdurch  bedingte  Nekrose  der 
die  Wandung  bildenden  Schicht  -—  gewöhnlich  das  mehr  untergeordnete 
Moment  — ,  Iheils  aber  durch  Entstehen  neuer  und  Zusammenfliessen  nach- 
barlicher Höhlen.  So  kann  es  kommen,  dass  besonders  die  Oberlappen  von 
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zahlreichen  kleinen  oder  von  einigen  grösseren  Cavernen  durchsetzt  sind, 
die  endlich  durch  Vereinigung  eine  einzige  grosse,  einen  ganzen,  ja  sogar 
nach  Verwachsung  zweier  Lappen  und  Destruction  des  verbindenden  Ge- 
webes auch  auf  einen  zweiten  Lappen  sich  erstreckende  Höhle  bilden.  Die 
Ausbreitung  der  Hoble  kann  so  weit  gedeihen,  dass  dieselbe  die  Pleura 
pulmonales  erreicht,  wenn  diese  nicht  verwachsen  ist,  dieselbe  auch  durch- 
bohrt und  Pneumothorax  bedingt.  Ist  die  Pleura  pulmonalis  —  wie  gewöhn- 
lich —  schwielig  verdickt  und  mit  der  Oostalis  verwachsen,  so  kann  die 
Ulceration  in  die  Schwiele  eingreifen,  selbst  diese  durchbrechen,  worauf  — 
wie  ich  solche  Falle  einigemal  sub  vita  zu  sehen  Gelegenheit  hatte  — 
Caries  der  Rippen,  des  Brustbeins,  sinuöse  Eitersenkungen  und  Lungen- 
lisieln  von  sehr  complicirtem  Verlaufe  entstehen  können.  Gegen  den  Luagen- 
hilus  pflegen  die  grösseren,  mit  derberen  Knorpelringen  versehenen  Bronchial- 
röhren dem  Portschreiten  der  Zerstörung  Einhalt  zu  tbun 

Blutungen  kommen  im  Verlaufe  der  Lungenpbthise  vielfach  zustande. 
Man  unterscheidet  die  Initialblutungen  von  den  Spätblutungen.  Die 
ersteren  im  Beginne  der  Erkrankung,  den  nachweisbaren  Symptomen  der 
Phthise  oft  lange  vorhergehenden  Blutungen  können  nach  manchen  Autoren 
auf  einer  Zartheit,  leichteren  Zerreisslichkeit  der  Gef&ss  wände  beruhen,  in- 
folge welcher  schon  ein  wenig  erhöhter  Blutdruck  genügt,  um  sie  durch- 
zurelssen.  Dass  so  ein  Fall  möglich  ist,  beweisen  eben  diejenigen  Fälle  von 
Hämoptoe,  die  bei  nicht  phthisischen  Individuen  als  vicariirende  oder  con- 
gestiotielle  Blutungen  ohne  jedwede  weiteren  Folgen  auftreten.  Es  unter- 
liegt aber  keinem  Zweifel,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  InilialblutuDg 
schon  der  Ausdruck  einer  geweblichen  Gefässwanderkrankung  sei;  schon 
Laknnec  hatte  es  ausgesprochen,  dass  der  von  Hämoptoe  befallene  Kranke 
nicht  tuberkulös  wird,  sondern  schon  tuberkulös  ist,  und  Kindfleisch  hat 
durch  zahlreiche  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  eine  tuberkulöse 
Zellenwucherurg  in  der  Adventitia  und  vielleicht  auch  der  Muscularis  ein- 
zelne oder  mehrere  Gefüsse  tbeils  verengt,  verschüesst,  theils  durch  lieber- 
greifen  auf  die  Media  und  lntima  morscher,  zerreisslicber  macht.  Da  nun 
die  Aeste  der  Lungenarterie  durchwegs  Endarterien  sind,  mithin  eine  Ab- 
lenkung des  Blutstromes  aus  einer  verstopften  Arterie  nicht  möglich  ist:  so 
muss  jede  vermehrte  Spannung  den  der  Verstopfung  vorliegenden  Gefäss- 
abscbnitt  vollinhaltlich  belasten  und  die  erweichte  Gefässwand  wird  leicht 
gesprengt.  Als  Spätblutungen  kommen  Ergüsse  in  Cavernen  ziemlich 
häutig  zustande.  Sie  entstehen  theils  aus  Aesten  der  Lungengeläase,  deren 
Wand  dem  Erweichungsprocesse  unterlegen  ist  und  die  dann  während  einer 
ausgiebigeren  respiratorischen  Erweiterung  der  Höhle  abreisseD,  theils  aber, 
und  gewiss  bäuliger,  aus  vorher  erweiterten  Arterien.  Namentlich  sind  es 
dünnwandige,  besonders  an  lufthaltiges  Lungenparenchym  anstossende  Ca- 
vernen, in  denen  2 — 3  Millimeter  weite  Blutgefässe,  mit  der  einen  Seile  in 
der  Wandung  verlaufend,  mit  der  anderen  in  die  Höhle  hineinragend,  sich 
gegen  letztere  wegen  Mangels  eines  stützenden  Gewebes  erweitern.  Sie 
reissen  dann  gewöhnlich  mit  einer  Längsöffnung  durch,  welche  man  am 
Cadaver  leicht  auffindet,  wenn  man  in  den  zuführenden  Hauptast  der  Lungen- 
arterie Wasser  eingiesst.  Ausserdem  finden  sich  seltener  Back  ige  Aneu- 
rysmen von  Erbsen-  bis  Nussgrösse,  selbst  mehr  als  eine  in  derselben  Ca- 
verne;  sie  sind  manchmal  mit  seeundären  Protuberanzen  versehen,  an  denen 
die  Sackwand  verdünnt  und  durchgerissen  erscheint.  Vorstehende  Zeichnung 
zeigt  ein  solches  Aneurysma  von  einer  Phtbisikerin  meiner  Beobachtung, 
die  an  unstillbarer  Blutung  starb.  In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobach- 
tung ergab  sich  als  Ursache  der  durch  Wochen  andauernden  und  endlich 
mit  Verblutung  endenden  Hämoptoe  eines  60jährigen  Mannes  eine  Commu- 
nication  der  Caverne  mit  der  Aorta.  Die  walnussgrosse  Caverne  nahm  den 


74 


Lungenschwindsucht. 


oberen  Lappen  der  linken  Lunge  ein,  deren  verdicktes  Pleurablatt  mit  der 
Mediastinalplalte  und  diese  wieder  mit  der  linksseitigen  Wand  des  cylin- 
drisch  erweiterten,  alheromatösen  Arcus  aortae  verwachsen  war.  Ein  durch 
die  Verwachsungsschwiele  ziehender  Canal  verband  das  Blutgefäss  mit  der 
Caverne  ;  der  Canal  selbst  war  von  einem  Fihrincoagulum  durchzogen,  das 
ihn  aber  nicht  ausrollte  und  sowohl  in  der  Aorta  als  in  der  Caverne  mit 
einem  baselnussgrossen,  runden,  kolbigen  Ende  besetzt  war.  —  Die  Ca- 
vernea  enthalten  das  Blut  als  gleichmässig  dunkelrothe  Coagula,  oder  das 
Fibrin  ist  mehr  gleichmässig  ausgeschieden ,  bildet  wohl  auch  eine  weiase, 
filzige,  eine  Oeffnung  tragende  periphere  Hülle,  innerhalb  deren  sich  Cruor 
befindet.  Die  Coagula  können  den  Qefässriss  verlöthen,  kleinere  Cavernen 
ausfüllen  oder  auch  das  Gefässlumen  comprimiren  und  so  die  weitere 
Blutung  verhindern. 


In  der  Umgebung  chronischer,  umfänglicher  Cavernen  finden  sich  mit- 
unter  sehr  zahlreiche  miliare  Knötchen  von  derber  Consistenz;  sie  sind  an 
ihrer  Peripherie  grau  durchscheinend,  im  Centrum  weisstich,  sie  stehen  um 
centrale  Knötchen  radiär  angeordnet  oder  in  baumförmig  verästelten  Linien 
angereiht  Die  Alveolarsepta  der  betreffenden  Gegend  sind  reit  derselben 
Neubildung  besetzt,  die  Alveolarräume  aber  so  lange  leer,  bis  sie  durch 
die  septalen  Granulationen  ausgefüllt  werden.  Am  zahlreichsten  kommen  sie 
im  peribronchialen  Bindegewebe,  weniger  im  submueftsen  und  am  aller- 
wenigsten im  Schleimbautgewebe  selbst  vor.  Ausserdem  sieht  man  sie  auch 
auf  der  Pleura  und  im  interlobulären  und  perivasculären  Bindegewebe.  Bei 
der  histologischen  Untersuchung  findet  man  in  der  Mitte  des  Knötchens 
constant  ein  Lumen  ,  die  Peripherie   desselben    bilden   anfangs    circulär  ge- 
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ordnete  Zellen  in  einer  homogenen  Grundsubstanz,  in  späterer  Zeit  ein 
coocentrisch  geordnetes,  dickes  Bindegewebe,  dasselbe  umfasst  eine  gelblich- 
weisse.  undurchsichtige,  aus  epitbeloiden  Zellen  hervorgegangene  necrobio- 
tische  Substanz.  Diese  Gebilde  wurden  früher  für  incystirte  Tuberkel  an- 
gesehen, während  Rindfleisch  dieselben  für  knotige  Anschwellungen 
der  Lymphgefässwände,  Für  tuberkulöse  Lymphangioms  erklärt. 
Die  Granulationen  bilden  blutleere,  stellenweise  luftleere,  compacte  Herde, 
die  verkäsen,  erweichen  und  für  sich  wieder  aus  der  Zerstörung  der  Bron- 
chialwände  ausgreifende,  cavernöse  Umwandlungen  bedingen. 

Ausserdem  dass  die  Cavernen  in  der  ausgeführten  verschiedenartigsten 
Weise  wachsen  können,  kommt  es  mitunter  zu  einem  gewissen  Stillstande 
in  ihrer  Entwicklung,  es  bildet  sich  eine  Bindegewebshülle,  die  nach  der 
Caverne  zu  eine  pyogene  Membran  darstellt  und  ein  sparsames,  mehr 
weniger  dickliebes,  eitriges  Secret  liefert.  Unter  besonders  günstigen  Um- 
standen enlwickelt  sich  dann  in  dem  reichlichen,  die  Caverne  unigebenden 
Bindegewebe  eine  beträchtlichere  Schrumpfung.  Ist  die  Höhte  besonders 
klein  —  unter  Erbsengrösse  — ,  so  können  die  Wandungen  derselben  bis 
zur  Berührung  sich  nähern  und  auf  diese  Weise  völlige  ObHteration 
der  Caverne,  gewöhnlich  unter  Einscbluss  von  Kalkconcrementen,  zustande 
kommen.  Auch  bei  grösseren  Höhlen  kann  der  eingedickte,  verkalkte  Inhalt 
durch  die  Bindegewebsschwiele  unter  Verschluss  der  zuführenden  Bronchien 
abgekapselt  werden.  Ueber  geschrumpften,  peripher  gelegenen  Cavernen 
ist  die  Lunge  narbig  eingezogen,  uneben,  Vielfach  finden  sich  in  der  Um- 
gebung Bronchiektasien  und  Bezirke  empbysematischer  Alveolen,  vermischt 
mit  Verdichtungszuständen  verschiedener  Art. 

Die  vielfältigen  Veränderungen  des  Lungengewebes,  welche  in  die  Zu- 
sammensetzung des  pathologisch -anatomischen  Bildes  der  phthisiseben 
Longen  Veränderung  eingehen ,  sind  meistens  in  mehrfachen  Combinationen 
zugegen,  derart,  dass  der  Ausspruch  vollkommen  berechtigt  ist,  dass  nicht 
zwei  phthisische  Lungen  einander  vollkommen  gleichen.  Selten  sind  die 
acuten  und  peracuten  Fälle,  wie  sie  unter  Anderen  Charcot  (Progres  medical, 
1877)  beschrieben  wurden,  in  denen  die  lobär  infiltrirte  Lunge  eine  mehr 
gleichmässige,  frisebe  Infiltration  darbietet;  gewöhnlich  ist  die  Reihe  der 
vorbereitenden  Veränderungen,  wie:  Miliartuberkel,  Peribronchitis,  acutes 
und  inveterirtes  Oedem,  Pneumonie  mit  Bindegewehshyperplasie,  Verkäsung, 
Emphysem  und  Bronchiektasien  nebst  Cavernen  im  bunten  Gemüscta  vor- 
banden. Aucfa  diejenigen  Fälle  sind  seltener,  in  denen  die  erkrankte  Lunge 
von  Infiltration  und  cavernösem  Zerfall  gleichmässig  durchsetzt  ist.  Gewöhn- 
lich lässt  sich  die  Spitze  der  Lunge  als  der  lange  vorerst  befallene  Theil 
erkennen.  Hier  ist  eB,  wo  Cavernen-  und  Schwielenbildung  am  weitesten 
vorgeschritten  sind  und  von  wo  aus  die  Erkrankung  zeitich  vorschreitend 
und  graduell  abnehmend,  nach  abwärts  schreitet.  Je  chronischer  der  Verlauf 
war,  umsomehr  tritt  die  Bindegewebsnenbildung  in  den  Vordergrund,  doch 
ist  diese  selten  mehr  gleichmässig  im  betroffenen  Lunge  nabschnitte  ent- 
wickelt, vielmehr  findet  sich  häufig  eine  ausgedehntere  lobulär  pneumonische 
Infiltration  mit  ihren  Ausgängen  in  Verkäsung  und  Zerfall  und  in  Verbin 
düng  mit  Tuberkelgranulationen  in  derselben  Lunge  zusammen.  Eine  Unter- 
scheidung von  Typen  der  phthisischen  Lunge  ist  daher  durch  den  anato- 
mischen Befund  nur  sehr  mangelhaft  begründet  und  eher  auf  das  Vorwalten 
irgend  eines  der  anatomischen  Elemente  der  phthisischen  Lungenerkrankung 
zurückzuführen.  Sowie  peribronchitische  und  bronebopneumonische  Formen 
mit  vorwaltender  Bindegewehshyperplasie  das  Wahrzeichen  des  chronischen 
Verlaufes  bilden  ,  so  sind  die  acuten  Fälle  durch  Vorwalten  der  zelligen  In- 
filtration zahlreicher  Lungenläppchen  mit  Neigung  zum  raschen  Zerfall  ge- 
kennzeichnet. 
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n  Veränderungen  der  Lunge  sind  an  phthisischen  Leichen 
folgende  Befunde  von  Belang. 

Die  Bronchialdrüsen  sind  häufig  erkrankt,  sie  sind  geschwollen, 
derb  und  umfassen  am  Hilus  pulmonis  die  Bronchien  und  Gefässe,  oft  be- 
gleiten solche  Anschwellungen  die  Bronchialäste  tief  in  die  Lunge  hinein. 
Im  Drüsengewebe  finden  sich  Miliartuberkel  und  käsige  Einlagerungen; 
nach  chronischer  Phthise  sind  die  Drüsen  tief  dunkel  pigmentirt,  ihre  Hülle 
mitunter  zu  einer  derben  Bindegewebsschwiele  umgewandelt,  welche  sieb 
in  das  Lungengewebe  fortsetzen  kann.  Der  Inhalt  der  Bronchialdrüsen  kann 
verkalken,  andererseits  auch  durch  Zerfall  des  käsigen  Infiltrats  die  Bil- 
dung von  Cavernen  veranlassen,  welche  hie  und  da  einmal  mit  Lungen- 
cavernen  conlluiren  oder  — ■  besonders  wenn  sie  an  der  Bifurcation  der 
Trachea  liegen  —  in  einen  Bronchus  perforiren,  noch  seltener  öffnen  sie 
sich  nach  einer  anderen  Richtung,  in  das  Mediastinum  u.  s.  w. 

Im  Larynx  finden  sich  verschieden  geformte  Verschwärungen  der 
Schleimdrüsen  nebst  anderen  Veränderungen  der  Schleimhaut  und  tieferen 
Schichten,  als  deren  wichtigste  die  Tuberkel  und  die  tuberkulöse  Verschwä- 
rung  an  anderer  Stelle  ihre  Würdigung  finden  (vergl.  Larynxtuberku 
lose).  Die  Kehlkopfgescbwüre  setzen  sich  sowohl  nach  aufwärts  auf  die 
Epiglottis,  selbst  auf  den  Zungengrund,  als  nach  abwärts  in  die  Trachea 
fort.  Ausserdem  kommen  blennorrhoische  Zustände  und  Erostonen  an  der 
Schleimhaut  dieser  und  derjenigen  BronchialäBte  vor,  welche  der  phthisiseben 
Lunge  angehören. 

Die  Pleura  ist  meistens  mit  erkrankt,  in  acut  verlaufenden  Fällen 
findet  sich  manchmal  an  derselben  nur  ein  fibrinöser  Belag,  am  häufigsten 
finden  sich  Verdickungen  und  Verwachsungen  der  Pleurablätter,  besonders 
an  der  Lungenspitze,  wo  sie  oft  als  schwielige  Kapsel  die  Lunge  überziehen, 
aber  auch  nach  abwärts  selbst  bis  an  das  Zwerchfell  reichen,  derartig,  dass 
die  Lunge  in  einem  grösseren  Theile  an  den  Thorax  geheftet  ist,  oder  auch 
die  ganze  Pleurahöhle  obliterirt.  Die  Pleuraverdickung  bildet  oft  Schichten, 
die  sich  von  einander  trennen  lassen,  zwischen  den  Verwachsungen  liegen 
mehrfache  käsige  Herde,  ausserdem  findet  man  Miliartuberkel  theils  auf 
der  Pleura  selbst,  theils  in  den  Pseudomembranen;  über  subpleural  gele- 
genen Verkästmgaherden  pflegen  sie  besonders  reichlich  zu  sein.  Die  pleuri- 
lischen  Pseudomembranen  zeichnen  sich  durch  grossen  Gefässreichthuiu  aus, 
die  neugebildeten  Gefässe  der  verwachsenen  Pleurablätter  treten  mit  den 
Intercostalvenen  in  Verbindung;  das  durch  die  verschiedenartige  Lungen- 
verdiebtung  in  seinem  Laute  gehemmte  Blut  der  Pulmonalartsrienäste  kann 
theilweise  auf  diesem  Umwege  abgeleitet  werden  und  die  Intercostalvenen 
derartig  in  Anspruch  nehmen,  dass  die  normale  Entleerung  der  Hautvenen 
erschwert  wird,  dieselben  erscheinen  dann  am  oberen  Brustumfange  als 
weitmaschiges,  blaues  Venennetz. 

In  manchen  Fällen  finden  dich  serös- fibrinöse  oder  eitrige  Pleuraexsu- 
date. Pneumothorax  gesellt  sich  besonders  zu  mehr  acut  entstandenen 
Cavernen,  die  sich  oft  genug  auch  in  den  Verlauf  der  chronischen  Phthise 
einweben,  er  ist  fast  immer  mit  Pleuritis  und  am  häufigsten  mit  Empyem 
verbunden.  Indessen  kommen  auch  bei  Phthisikern  Fälle  von  Pneumothorax 
vor,  die,  ohne  zu  Pleuritis  zu  führen,  wieder  verschwinden.  Ueber  chronischen 
Cavernen  pflegen  die  Pleuraverwachsungen  den  Durchbruch  nach  der  Pleura- 
höhle zu  verhindern. 

Im  Herzbeutel  findet  sich  ziemlich  häufig  eine  kleine,  seltener  eine 
grössere  Menge  serösen  Transsudates.  Das  Herz  ist  nach  früh  erfolgtem 
Tode  manchmal  in  der  rechten  Hälfte  erweitert  und  hypertrophirt,  in  mehr 
chronischen  Fällen  normal  gross,  oder  auch  klein;  wir  kommen  auf  diesen 
Umstand  noch  bei  der  Aetiologie  zu  sprechen.  Anden  Mediast  inaldrüsen. 
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sowie  auch  an  den  Lymphdrüsen  des  Halses,  selbst  der  Bauchhöhle. 
linden  sich  mitunter  analoge  Erkrankungen   wie  an  den  Bronchialdrüsen. 

Die  Leber  ist  häufig  der  Sitz  von  Feti Infiltration, 
Milz  und  den  Nieren  sind  manchmal  Miliartuberkel  vorhanden.  In  den 
Glomerulis  der  letzteren  finden  sich  mitunter  Bacillen,  ohne  dass  es  zur 
Bildung  von  Tuberkeln  gekommen  wäre.  Die  Schleimhaut  des  Magens  und 
der  Gedärme  sind  oft  katarrhalisch  erkrankt,  im  letzteren  sind  besonders 
bei  weit  vorgeschrittener  Lungen  Zerstörung  Geschwüre  zu  finden ;  dieselben 
geben  gewöhnlich  aus  einer  entzündlichen  Schwellung  der  Follikel  und  nach- 
folgender Verkäsung  hervor,  in  ihrem  Grunde,  Rändern  und  Umgehung  finden 
sich  oft  dichte  Haufen  wohl  cbarakterisirter  Tuberkel,  gleichfalls  finden  sich 
solche  auf  der  bedeckenden  Peritonealpartie.  Die  Geschwüre  sind  anfangs 
klein,  rund,  durch  Ausbreitung  fliessen  sie  später  zusammen  und  bilden 
oft  ausgedehnte,  gürtelförmige,  tieT  in  das  submucöse  Gewebe  reichende, 
seltener  auch  die  Muscularis  zerstörende  Substanzverluste,  namentlich  im 
Endstücke  des  Dünn-  und  Anfang  des  Dickdarmes.  Wenn  auch  selten,  so 
kommen  doch  auch  im  Magen  Tuberkel  vor,  gewöhnlich  in  Verbindung  mit 
Darmtaberkulose,  doch  auch  in  einzelnen  Fällen  ohne  diesen. 

Die  peripheren  Nerven  zeigen  nach  Pitres  und  Vaillard  die  Sparen 
von  degenerativer  Neuritis. 

Auch  das  Knochenmark  zeigt  bei  weit  vorgeschritten «r  Phthise  krank- 
hafte Veränderungen,  manchmal  befindet  sich  dasselbe  in  gallertiger  Dege- 
neration als  Gallertmark,  in  anderen  Fällen  besitzt  es  den  Charakter  des 
tymphoideu  Markes,  ist  stark  geröthet  und  enthält  neben  vermehrten  farb- 
losen Markzellen  eine  grosse  Menge  kernhaltiger  rother  Blutzellen. 

Amyloidentartung  kommt  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen,  beson- 
ders   in  der  Leber.  Milz,  Niere,  Darmmucosa  vor. 

Die  Haut  ist  gewöhnlich  dünn,  zeigt  oft  Pityriasis  versicolor,  auch 
verschiedene  Akneformen.  An  den  Fingern  findet  sich  häufig  eine  kolhige 
Auftreibung  der  Nagelglieder  —  Trommelschlägelform  der  Finger;  sie  kommt 
besonders  nach  chronischer,  manchmal  indessen  auch  nach  florider  Phthisis 
zur  Beobachtung  und  beruht  auf  einer  Verdickung  der  Haut  und  der  übrigen 
Weicbtheile  der  letzten  Phalangen  nebst  Umbiegen  des  Nagels,  dessen  Wurzel 
von  der  Unterlage  erheblich  abgehoben ,  der  Nagel  selbst  um  das  kolbige 
Nagelglied  schalenartig  gebogen  erscheint;  das  subcutane  Bindegewebe  ist 
fettarm,  dünn. 

Symptome.  Husten  ist  eines  der  constantesten  oder  das  constan- 
teste  unter  den  Symptomen  der  tuberkulösen  Phthise.  Der  Grad,  der  Charakter 
und  die  Häufigkeit  können  sehr  verschieden  sein.  Im  Anfang  der  Erkran- 
kung stellt  sich  am  häufigsten  ein  kurzer,  oberflächlicher,  heller  Husten 
ein,  der  oft  trocken  ist.  Wenn  sich  die  Phthise  weiter  entwickelt,  so  wird 
der  Husten  mehr  periodisch,  er  erscheint  in  der  Frühe  nach  dem  Erwachen, 
Nachmittag  nacb  eingenommener  Mahlzeit  und  Abends  beim  Niederlegen, 
in  der  Zwischenzeit  kann  er  fehlen  oder  spärlicher  zugegen  sein ;  er  ist 
dann  gewöhrlich  nicht  mehr  trocken,  sondern  mit  verschieden  beschaffenem 
Auswurf  verbunden.  Sind  Cavernen  vorhanden,  so  pflegt  der  Husten  leicht 
und  mit  vielem  Auswurf  einherzugeben.  Gegen  Ende  des  Lebens  bei  grösster 
Abmagerung  und  Entkräftung  wird  der  Husten  für  die  Espectoration  wieder 
insufficient.  All'  dieses  aber  gilt  nur  für  die  häufigere  Erscheinungsweise 
und  ist  absolut  nicht  gesetzmässig.  Der  Husten  hängt  eben  nicht  von  dem 
Grade  und  der  Ausbreitung  der  phthisischen  Erkrankung  ab,  sondern  mehr 
von  der  Localität  derselben.  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms  und  der 
Bronehialendigtmgen  lösen  wenig  Husten  aus,  auch  die  Wände  der  Cavernen 
üben  geringe  Wirkung,  vielmehr  steht  der  Husten  im  Verhältnis«  zu  der 
TheÜnshme  der  grösseren  Bronchien,    der  Trachea    und  deB  Kehlkopfes:  je 
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mehr  diese  katarrhalisch  erkrankt  sind,  umso  heftiger  ist  der  Hustenreiz: 
Katarrhe,  Geschwüre  derselben,  Druck,  welcher  durch  geschwollene  Lymph- 
drüsen auf  die  Bronchien  ausgeübt  wird,  erregen  ihn.  Ferner  hängt  die 
Heftigkeit,  des  Hustens  von  der  Erregbarkeit  der  Kranken  ab ,  je  höber 
diese  ist,  um  so  mehr  husten  sie  im  Allgemeinen,  manchmal  ist  auch  die 
Lage  des  Kranken  von  Einfluss;  liegen  sie  auf  der  vorwiegend  erkrankten 
Seite,  so  kann  die  Expectoration  erschwert  und  der  Husten  vermehrt  werden. 
Bei  ausgedehnten  parenchymatösen  Infiltraten  ist  der  Husten  manchmal 
gering.  Treten  häufige  Diarrhöen  auf,  so  wird  er  gewöhnlich  vermindert.  — 
Das  Timbre  des  Hustens  bat  keine  charakteristische  Bedeutung,  er  kann 
laut,  dumpf,  heiser  sein,  ohne  bestimmte  Beziehung  zur  Art  der  Affection ; 
nur  der  ganz  heisere,  tonlose  Husten  pflegt  mit  Erkrankung  des  Kehlkopfs 
und  grosser  Schwäche  des  Kranken  verbunden  zu  sein.  Bei  Schmerzhaftig- 
keit  des  Larynx  ist  er  oft  tief  und  kurz  abgebrochen,  indem  die  Kranken 
den  dem  Husten  vorangehenden  intrat  ho  racischen  Luftabschluss  instinetiv 
nicht  durch  die  Kehlkopfmuskeln,  sondern  durch  die  Lippen  bewirken.  Aus- 
nahmsweise fehlt  der  Husten  durch  eine  lange  Periode  der  Krankheitsent- 
wicklung; ich  habe  dies  besonders  bei  solchen  Kranken  gesehen,  bei  welchen 
eine  Ungdauernde,  hochgradige  und  unbesiegbare  Dyspepsie  und  mit  der- 
selben sich  einstellende  excessive  Anämie  die  Einleitung  des  pfathisischen 
Processes  bildete.  In  solchen  Fällen  wird  der  Arzt  manchmal  durch  eine 
Hämoptoe  überrascht,  oder  es  sind  nächtliche  Fieber  und  Sehweisse,  welche 
zur  Untersuchung  des  Brustkorbes  auffordern.  Qegen  Ende  des  Lebens 
stellt  sich  dann   der  Husten  in   der  gewöhnlichen  Form  ein. 

Die  Athemfrequenz  der  Phthisiker  ist  oft  erhöht,  bei  leichten 
Anstrengungen,  Aufregungen  und  während  des  Fiebers  ist  dies  wohl  immer 
der  Fall.  Unter  solchen  Verhältnissen,  bei  gehinderter  Expecloration,  dann 
auch  bei  Auftreibung  des  Unterleibes  pflegt  sieb  wahre  Dyspnoe  einzustellen. 

Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern,  in  der  Infraclavicular- 
gegend,  auch  an  der  Seite  des  Brustkorbes  kommen  nicht  selten  vor;  sie 
erreichen  selten  einen  höheren  Grad  und   oft  genug  fehlen  sie  ganz. 

Der  Auswurf  der  Phthisiker  kann  in  sehr  verschiedener  Weise  zur 
Erscheinung  kommen.  Im  Beginne  der  Erkrankung  wird  mit  angestrengtem 
Husten  oft  nur  ein  spärliches,  vorwaltend  schleimiges,  glasig  durchsichtiges, 
klebriges  Sputum  ausgeworfen;  es  gebort,  wenn  es  sieb  lange  so  erhält. 
von  jeher  zu  den  verdächtigen  Erscheinungen  einer  sich  entwickelnden 
Lungenschwindsucht.  Manchmal  erscheinen  in  demselben  scharf  begrenzte, 
gelbliche,  mitunter  sich  verästelnde  Streifen,  welche  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  vorwaltend  aus  verfetteten  Zellen  und  Fettkörnchen  besteben. 
Später  werden  die  Sputa  mehr  eiterig,  ihre  Farbe  gelblich,  gelblich -grün 
oder  grünlich-grau,  sie  sind  dann  oft  schaumig  und  schwimmen  auf  oder 
in  dem  Wasser,  in  welchem  sich  weissliche  Schleimfäden  schleierartig  nach 
abwärts  ziehen,  bald  senkt  sich  auch  eine  mehr  weniger  reichliche  formlose 
Schicht  zu  Boden  des  Gefässes,  welche  hauptsächlich  aus  verfetteten  Zellen, 
Zeilendet ritus  und  verschiedenen  Mikroorganismen  besteht.  Solche  Sputa 
werden  oft  massenhaft  von  den  Kranken  ausgehustet  und  fliessen  im  Spucknapfe 
zu  einer  schaumigen,  zusammenhängenden,  gallertartigen  Masse  zusammen. 
Sie  stammen  hauptsächlich  aus  den   katarrhalisch   erkrankten   Bronchien. 

Auch  klebrige,  durch  Blut  gelblicbrotb  oder  rosig  gefärbte,  den  pneu- 
monischen nahestehende  Sputa  werden  manchmal  ausgeworfen;  sie  ent- 
sprechen in  der  That  einem  frischeren  pneumonischen  Processe  in  der  phthisi- 
schen Lunge. 

Noch  später  werfen  dann  die  Kranken  geballte,  rundliche,  gelbliche, 
grünlichgelbe,  schaumfreie  Klumpen  aus,  die  im  Spucknapfe  sich  münzförmig* 
abplatten  und  von  hellerem,    mehr  durchsichtigem,    schaumigem  Bronchial- 
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Fig.  e. 


schleim  umgeben  sind,  im  Wasser  bilden  sie  rundliche,  geballte  Klumpen, 
mit  zottiger,  wie  eingerollte  Wolle  aussehender  Peripherie;  sie  sinken  im 
Wasser  unter  oder  hängen  hier  und  da  an  einem  Schleimfaden  hinein.  In 
ihnen  sieht  man  manchmal  kleine  semmelgelbe  Stellen  oder  auch  röthliche 
Punkte  und  Flöckchen,  es  sind  die  bekannten  Sputa  lanuginosa,  glo- 
bosa,  fundum  petentia;  sie  behalten  ihre  Form  auch  im  Wasser  ziem- 
lich lange.  Ihre  Bildungsstätte  sind  gewöhnlich  Cavernen,  in  denen  Gelegen- 
heit geboten  ist,  durch  längere  Zeit  zu  verharren,  ohne  mit  Luft  gemischt 
zu  werden.  Grössere  und  zahlreiche  solche  Klumpen  deuten  ziemlich  sicher 
auf  Cavernen  hin,  kleine  und  sparsame  können  auch  von  Bronchialkatarrhen 
herstammen. 

Wenn  in  der  Lunge  jauchige  Processe  vor  sich  gehen,  so  werfen  die 
Kranken  mitunter  grosse  Massen  eines  mehr  graulichen,  zusammenfliessen- 
den,  manchmal  säuerlich  oder  übelriechenden  Sputums  aus,  in  dem  sich  oft 
massenhaft  freies  oder  in  Zellen  eingeschlossenes  Pigment  nebst  elastischen 
Fasern  als  Ausdruck  des  Zerfalles  von  pigmentreichem  Lungengewebe  vor- 
findet und  ausserdem  manchmal  Fettkrystalle. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Sputa  ist  es 
natürlich  die  wichtigste  Aufgabe,  die  An-  oder  Abwesenheit  von  Tuberkel- 
bacillen  zu  constatiren.  Wenn  sich  solche  finden  und  eine  Verunreinigung 
des  Sputums  von  aussen  her  ausgeschlossen  ist,  so  ist  auch  die  Diagnose 
damit  gesichert.  Ueber  die  Methoden  der  Untersuchung  und  Färbung  haben 
wir  das  Wichtigste  schon  in  einem  früheren  Abschnitte  angeführt.  Aus  der 
grossen  Zahl  der  Färbungsmodificationen  möchten  wir  der  Einfachheit  wegen 
noch  das  ToMAN'sche   anführen,  nach  diesem  wird  der  Auswurf  des  Kranken 

unmittelbar  in  ein  weithalsiges  Fläschchen  ge- 
spuckt, welches  eine  Carbolfuchsinlöäung  enthält, 
nach  12 — 24  Stunden  ist  es  gefärbt,  wird  auf 
Deckgläschen  ausgebreitet,  getrocknet,  in  der 
Flamme  erhitzt  und  mit  5%  Salpetersäurelösung 
entfärbt.  —  Hat  man  den  Verdacht,  dass  die 
Bacillen  wegen  der  Spärlichkeit  derselben  nicht 
gefunden  werden,  so  empfiehlt  sich  das  von 
Philip  angegebene  Verfahren,  demgemäss  die 
24stündige  Menge  des  Auswurfes  einige  Tage 
hindurch  im  Thermostaten  oder  Brütofen  stehen 
zu  lassen,  dabei  aber  vor  Eintrocknung  zu  be- 

J^tttawEL  %S£h££  wabren  i8t  Die  SPuta  schioht«n  «ch  während 
(nach  babes).  dem  Stehen,  die  nun  vermehrten  Bacillen  sind  vor- 

waltend in  der  oberen  Schichte  zu  finden  (Fig.  6). 

Ausser  Tuberkelbacillen  finden  sich  im  phthisischen  Sputum  Eiter- 
mikroben, Pneumonieorganismen,  Micrococcus  tetragenus,  Bacillus  pyocyaneus, 
Aspergillen  und  Leptothrix. 

Von  den  Qewebsbestandtheilen  der  Lunge  finden  sich  ausser  Eiter- 
und  Blutzellen  zahlreiche,  in  verschiedener  Umwandlung  befindliche,  am 
häufigsten  fettig  degenerirte  Alveolarepithelien,  sie  erscheinen  dann 
vergrössert,  mit  Fettpunkten  oder  auch  Fetttröpfchen  gefüllt,  zwischen  denen 
der  Kern  öfters  gar  nicht,  manchmal  eben  nur  angedeutet,  zu  sehen  ist. 
Neben  solchen  Zellen  findet  sich  gewöhnlich  freies  Fett  in  geringerer  oder 
grösserer  Menge,  in  Körnchen,  manchmal  in  recht  ansehnlichen  Tropfen, 
ferner  Pigmentzellen,  die  gewöhnlich  gedunsen,  mitunter  von  massenhaftem, 
körnigem  schwarzen  Pigment,  manchmal  auch  von  Fetitröpfchen  erfüllt. 
Freies  körniges  Pigment,  manchmal  sichtbar  aus  zerfallenen  Zellen  stammend, 
liegt  zerstreut  umher.  Andere  Zellen  zeigen  hie  und  da  Kern  Vermehrung; 
selten  findet  sich  die  geschichtete  Zellenform  der  Corpora  amylacea. 
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Eine  eigene  Erscheinungsort  veränderter  Zellen  bieten  die  in  Myelin- 
degeneration  begriffenen.  Sie  erscheinen  als  zart  cootourirte  kleinere, 
öfters  als  grosse,  runde  oder  etwas  oblonge  Kugeln,  deren  Mitte  heller, 
der  Rand  dunkler  ist  und  welche  manchmal  mehrere,  verschieden  grosse, 
helle,  glänzende  Tröpfchen  enthalten,  zwischen  denen  sich  wohl  auch  Pigment 
befindet;  die  Myelinzellen  quellen  im  Wasser  auf,  werden  von  Mineralsäuren 
zerßtört.  unter  der  Einwirkung  von  Essigsäure  behalten  sie  ihre  Gestalt, 
werden  aber  durchsichtig  und  lassen  ihren  Pigmentgehalt  klarer  hervor- 
treten. Wenn  die  Myelinzellen  platzen ,  so  treten  Myelin  tröpfeben 
heraus  und  fliessen  zusammen,  sie  bilden  dann  grössere  Tropfen  mit  hellem 
Centrum  von  der  verschiedensten  Form;  bald  sind  sie  spindelartig  aus- 
gezogen ,  bald  keulenförmig  mit  hellerer  Axe ,  bald  aber  bilden  sie  die 
verschiedensten,  oft  erheblich  grossen,  meistens  aus  Kreissegmenten  zu- 
sammengesetzten, hie  und  da  eingeschnürten  Gebilde  von  mattem,  glas- 
ähnlichem, graulichem  oder  graulich-grünem  Glänze.  Die  Myelingebilde  sind 
sehr  elastisch,  der  geringste  Druck  der  Deckgläser  verändert  ihre  Form, 
die  sie  aber  wieder  annehmen,  sobald  der  Druck  aufhört. 

Einen  wichtigen  mikroskopischen  Befund  der  pbtbisischen  Sputa  bilden 
die  elastischen  Fasern.  Sie  werden  von  den  Phthisikern  periodisch  und 
manchmal  recht  reichlich  ausgeworfen.  Sie  finden  sich  häufiger  in  dem  mehr 
flüssigen,  grauen,  ichorösen  Sputum,  lerner  in  den  festen,  röthlich-gelben, 
käsigen  Flocken,  welche  am  Boden  des  Spuckglases  zu  liegen  pflegen  und 
wie  Brot-  oder  Semmelkrümcben  ausseben.  Eine  gute  Methode  zu  ihrer 
Auffindung  ist  die  von  Fekwick.  Die  Sputa  werden  mit  einer  gleichen  Menge 
von  7,5%  kohlensaurer  Natronlösung  geschüttelt,  oder  noch  besser  mit  einer 
concontrirten  Kalilösung,  und  die  Mischung  so  lange  gekocht,  bis  sie  ganz 
flüssig  wird,  darauf  mit  dem  drei-  bis  vierfachen  Volum  von  Wasser  über- 
gössen; in  einem  Spitzglase  senkt  sich  dann  ein  Sediment,  in  welchem  die 
etwa  ausgeworfenen  elastischen  Fasern  sieh  befinden.  Sie  bilden  doppelt 
contourirte  glänzende  Fäden  von  geschwungener  Form,  weiche  sich  oft  ver- 
ästeln oder  eine  alveolare  Anordnung  zeigen,  auch  wohl  in  Bündeln  vor- 
kommen; sie  lassen  sich  durch  Eosin  und  Fuchsin  färben;  sie  sind  natür- 
licherweise immer  ein  Beweis  des  vor  ßich  gehenden  Gewebszerfalles  der 
Lunge. 

Was  nun  die  Bedeutung  dieser  Befunde  anbelangt,  so  ist  der  Nach- 
weis der  Tuberkelbacillen  ebenso  charakteristisch  für  Tuberkel,  als  die 
elastischen  Fasern  für  den  Gewebszerfall;  stammen  sie  mitsammen  aus  der 
Lunge,  so  sind  difl  tuberkulösen  Lungencavernen  festgestellt.  Da  aber 
Bacillen  nur  dann  im  Auswurfe  erscheinen,  wenn  der  in  Zerfall  begriffene 
tuberkulöse  Herd  sich  in  die  Bronchien  öffnet,  so  ist  man  oft  in  der  Lage,  die 
bakterioskopische  Untersuchung  mehreremal  wiederholen,  oder  auch  sich 
auf  andere  Eigenschaften  des  Auswurfes  stützen  zu  müssen,  die,  wenn  auch 
nicht  patfaognostisch,  doch  im  Vereine  mit  anderen  L'mständen  massgebend 
werden  können.  So  hatte  Buhl  der  Anwesenheit  von  massenhaften,  in  ver- 
schiedener Weise  veränderten  Lungenepühelien  eine  pathognostische  Be- 
deutung für  die  Diagnose  tuberkulöser  Lungenentzündung  vindicirl.  Dass 
sie  bei  diesen  Zuständen  in  der  That  manchmal  zahlreicher  als  bei  jeder 
anderen  Lungcnkrankbeit  vorkommen,  muss  ich  nach  viele  Jahre  fortge- 
setzten zahlreichen  Untersuchungen  bestätigen;  dass  sie  aber  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  in  dieser  ausgeprägten  Weise  nicht  erscheinen  und 
dass  ihre  Unterscheidung  von  anderen  veränderten,  nicht  alveolaren  Zellen 
oft  unmöglich  ist,  wird  heute  von  Niemandem  mehr  bestritten.  Myelinzellen 
und  Myelintropfen  kommen  bei  Gesunden  und  Kranken  unter  den  verschie- 
densten Verhältnissen  vor,  aber  auch  in  Bezug  auf  diese  bin  ich  zur  L'eber- 
zeugung  gelangt,  dass  sie  bei  keiner  anderen  Krankheit  sich  so  massenhaft 


entwickelt  vorlinden  können  als  in  manchen  Fällen,  aber  freilich  nur  wenigen 
der  Lungenphthise.  Ueher  die  Bedeutung  der  elastischen  Fasern  ist  eine 
weitere  Auseinandersetzung  unnöthig. 

Wir  lassen  auf  folgender  Seite  einige  mikroskopische  Bilder  phthisi- 
scher  Sputa  folgen. 

Blut  kommt  im  Auswurfe  der  Phtbisiker  in  verschiedener  Menge  vor. 
Blutige  Streifen  können  sich  hier  wie  bei  jedem  besonders  angestrengton 
Husten  dem  Sputum  beimischen.  Von  dem  klebrigen,  Massröthlirh  gefärbten 
Sputum  haben  wir  schon  früher  gesprochen.  Von  ganz  anderer  Bedeutung 
ist  der  Auswurf  von  reinem  Blute,  die  Hämoptoe. 

Die  Menge  des  während  eines  Anfalles  ausgeworfenen  Blutes  kann  sehr 
verschieden  sein,  von  einigen,  kaum  einen  Kaffeelöffel  füllenden  Tropfen  bis 
BD  hunderten  von  Grammen,  selbst  über  ein  Liter.  Es  ist  gewöhnlich  taell- 
rotb,  mit  Luftblasen  verseben,  schaumig  und  wird  grösstenteils  in  geron- 
nenen Klumpen  ausgehustet;  in  demselben  lassen  sich  mitunter  Tuberkel' 
haciJlen  nachweisen,  ist  es  besonders  reichlich,  so  gelangt  manchmal  ein 
Theil  durch  die  Choanen  in  die  Nase  und  wird  auf  diesem  Wege  entleert. 
Andererseits  kann  das  herauf  beförderte  Blut  theilweise  verschluckt  werden 
oder  die  Rachengebilde  reizen,  so  dass  Würg  und  Brechbewegungen  ent- 
stehen. Auf  diese  Weise  können  in  der  Beurtheilung  dessen,  ob  das  entleerte 
Blut  aus  dem  Magen  oder  aus  den  Respirationsorganen  herstammt,  Schwierig- 
keiten entstehen,  besonders  wenn  der  Arzt  nicht  selbst  Zeuge  des  Ent- 
leerungsactes  war,  Die  hellrothe  Farbe,  die  reichlichen  Luftblasen,  die  Ver- 
menguug  mit  dem  schleimig-eiterigen  Bronchialsecret,  die  normale  alkalische 
Reaction  unterscheiden  das  aus  der  Lunge  herrührende  Blut  von  demjenigen, 
welches  durch  eine  Magenblutung  geliefert  wird;  letzteres  ist  gewöhnlich 
dunkel,  nicht  schaumig,  mit  Speiseresten  oft  vermengt  und  kann  infolge 
der  Beimischung  von  Magensaft  oder  saurem  Mageninhalt  neutral,  selbst 
sauer  reagiren.  Ausserdem  wird  bei  einigermassen  copiöserem  Blutauswurf 
die  vorwaltende  Entleerung  durch  Husten  oder  Erbrechen  nicht  schwer  zu 
conatatiren  sein.  Bei  der  Lungenblutung  wird  der  grösste  Theil  des  Extra- 
vasates unmittelbar  entleert,  ein  geringerer  bleibt  gewöhnlich  zurück  und 
wird  dann  in  kleineren  Klumpen  und  Klümpehen  von  dunkelrother,  braun- 
oder  hellgelbrother  Farbe  —  je  nach  der  Umwandlung  des  Blutes  und  seiner 
Vermischung  mit  anderen  Stoffen  —  wieder  durch  Husten  ausgeworfen, 
während  bei  Magenblutungen  der  zurückgebliebene  Rest  durch  den  Darm 
als  dunkle,  theerartige  Masse  entleert  wird. 

Der  Hämoptoe  gehen  mitunter  das  Gefühl  von  Oppression,  Wallungen 
gegen  den  Kopf,  Herzklopfen  voran;  manche  Kranke  geben  auch  an,  einen 
süsslirben  Geschmack  im  Munde  schon  vor  der  Blutung  verspürt  zu  haben; 
i  Fällen  fehlen  alle  Vorboten  und  der  Kranke  wird  während  einer 
lebhafteren  Bewegung,  einer  Hustenanstrengung,  oder  auch  ohne  jeden  er- 
kennbaren Anlass   von   der  Hämoptoe  überrascht. 

Bluthusten  scheint  etwas  häufiger  beim  weiblichen  Geschlechte  vorzu- 
men  als  beim  männlichen  und  hat  bei  demselben  mitunter  eine  unverkenn- 
bare Beziehung  zur  Menstruation,  indem  er  bei  einzelnen  Kranken  bald  vor, 
bald  nach,  oder  auch  während  derselben  häufiger  eintritt  als  zu  anderen 
Zeiten. 

Die  Hämoptoe  kann  sowohl  im  ersten  Beginne  —  als  erstes  wahr- 
nehmbares Symptom  der  Lungenschwindsucht  —  als  auch  zu  jeder  Zeit  des 
sich  abwickelnden  Verlaufes  eintreten.  Bezüglich  ihrer  anatomischen  Bedin- 
gungen haben  wir  auf  den  pathologisch-anatomischen  Theil  hinzuweisen. 
Ihre  Bedeutung  ist  je  nach  dem  Falle  sehr  verschieden.  Im  Ganzen  ist  sie 
selten,  und  dann  gewöhnlich  bei  Anwesenheit  chronischer  Cavernen,  die  un- 
mittelbare Ursache    des  Todes,    der   dann    weniger    durch    den  Blutverlust 
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aultreten  oder  fehlen,  in  manchen  Fällen  florlder  Phthise  ist  sie  besonders 
andauernd,  der  Blutauswurf  bald  copiös,  bald  nur  in  geringer  Menge  vor- 
handen: es  gehören  wohl  diese  Fälle  zu  den  schlimmsten  der  acuten  Phthise. 
Andererseits  husten  an  chronischer  Phthise  mit  Lungenschrumpfung  be- 
haftete Kranke  oft  durch  viele  Jahre  wiederholt  massige  Mengen  von  Blut 
aus,  ohne  davon  besonders  afficirt  zu  werden.  In  manchen  Fällen  fühlen  die 
Kranken  bei  eintretender  Hämoptoe  sogar  eine  Erleichterung  der  früher  be- 
standenen Beklemmungen.  Immerhin  ist  die  Hämoptoe  gewöhnlich  eine  tief- 
ernste Erscheinung  im  Verlaufe  der  Lungenschwindsucht,  sie  übt  meistens 
einen  heftigen  Eindruck  auf  das  Gemüth  des  Kranken,  trägt  —  wenn  irgend- 
wie reichlich  —  zur  Entkräftigung  desselben  bei  und  ist  oft  das  Signal 
für  die  erste  ausgiebigere  Entwicklung  oder  für  die  raschere  Fortentwicklung 
des  Processes. 

Physikalische  Erscheinungen.  Hei  der  lnspection  findet  man  oft 
den  mehr  weniger  vollständig  ausgesprochenen  Habitus  phthisicus.  Der 
zarte,  mehr  nach  der  Länge  entwickelte  Körperbau,  die  dünne,  fettarme 
Haut,  schlaffe,  dünne,  besonders  am  Stamme  wenig  entwickelte  Muscuiatur, 
die  gracilen  Knochen,  das  leicht  erregbare  Temperament  geben  den  allge- 
meinen Eindruck;  er  wird  ergänzt  durch  den  sanften,  oft  wieder  lebhaften 
Zug  des  schmalen  Gesichtes,  die  durchscheinende  Sklera  der  Augen,  die 
weiten  Pupillen,  die  glänzendweissen  schmalen,  oft  gekerbten  Zähne,  den 
langen  Hals,  die  schmalen  langen  Finger  und  mageren  Extremitäten,  ferner 
durch  die  Eigenschaft  der  Tboraxconformation.  Der  Thorax  erscheint  im 
Ganzen  schmal  und  abgeflacht,  besonders  im  oberen  '['heile,  das  Brustbein 
nähert  sich  hier  der  Wirbelsäule,  so  dass  der  Sternovertebraldurchmesser 
verengt  wird  und  das  Corpus  sterni  mit  dem  Manubrium  einen  stärker  als 
gewöhnlich  ausgesprochenen  Winkel  bildet  Die  Rippen  stehen  von  einander 
weit  ab,  die  Zwiscbenrippenräume  sind  weit  und  flach,  der  Thorax  erscheint 
verlängert,  seitlich  flach  und  nähert  sich  mit  seinem  unteren  Ende  dem 
Darmbeinkamme  —  paralytische  Thoraxform.  —  Bei  stärkerer  Ausbildung 
zeigt  sich  dann  eine  Verengerung  am  oberen  Brustumfang,  die  Jugular-, 
Supra-  und  Infraciaviculargruben  sind  tief,  der  magere  Hals  mit  den  vor- 
springenden Muskeln  und  zwischen  denselben  stark  ausgeprägten  Ver- 
tiefungen ist  lang,  die  Wirbelsäule  etwas  nach  rückwärts  gekrümmt,  Supra- 
«pinalgrube  verflacht  oder  vertieft,  die  Schultern  nach  vorn  geneigt,  die 
Schulterblätter  von  dem  Thorax  flügelförmig  abstehend.  Infolge  dieser  Ver- 
änderungen erscheinen  die  horizontal  oder  schief  nach  innen  und  abwärts 
liegenden  Schlüsselbeine  gratähnlich  vorspringend.  Noch  später  wird  auch 
der  Trans versal durchmesser  des  Brustkorbes  verringert,  die  vorderen  In- 
sertionswinkel  der  Rippen  spitzer,  einzelne  obere  Interc.ostalräume  einge- 
zogen, die  Muscuiatur  noch  mehr  atrophisch,  aul  der  Haut  zeigt  sich  starke 
Abschuppung  und  häufig  Pityriasis  versicolor,  dazu  die  kolbigen  Finger 
mit  umgebogenen  Nägeln,  das  ist  der  Anblick  eines  an  entwickelter,  mehr 
chronisch  verlaufender  Lungenschwindsucht  Leidenden.  Je  mehr  der  Schrum- 
pfungsprocess  in  der  Lunge  vorwaltet,  um  so  auflallender  wird  die  Ver- 
engerung des  oberen  Brustabsehniltes;  ist  die  Schrumpfung  einseitig,  so 
ist  auch  der  Thorax  nur  an  dieser  Seite  eingefallen;  dies  sind  die  charak- 
teristischesten Formen.  Dass  auch  ohne  solche  Formeigenthümlichkeiten 
Jemand  phthisisch  sein  kann,  ist  nach  dieser  Begründung  nicht  weiter  zu 
erörtern. 

Der  Athmungstypus  der  Phthisiker  ist  vorwaltendes  Zwerchfell- 
nlhmen  —  Abdominalathmen.  Dabei  wird  der  obere  Theil  des  Brustkastens 
>«lg  nach  vorn  gewölbt,  sondern  mehr  als  Ganzes  nach  oben  bewegt.  Dys- 
pnoisches Athmen  kommt  bei  ausgebreiteter  Infiltration,  Schrumpfung  und 
Pleuraverwachsung  vor;  nach  längerer  Dauer  desselben  werden  die  auxiliüren 
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Halsmuskeln  gespannt,  hart,  vorspringend.  Ueber  der  geschrumpften  oder 
cavernös  zerstörten  Lungenspitze  wird  die  inspiratorische  Erhebung  be- 
schränkt. Die  Differenz  zwischen  den  Bewegungen  der  zwei  Seiten  lässt 
sich  am  besten  bei  der  Betrachtung  von  oben  herab  wahrnehmen,  noch 
besser  durch  die  Palpation  bestimmen.  HäNisch  hat  durch  einen  eigens  con- 
struirten  Apparat  die  inspiratorische  Ausdehnung  der  Lungenspitzen  ge- 
messen, es  ergab  sich,  dass  die  Erhebung  bei  Gesunden  im  Mittel  12,8  Mm. 
beträgt,  während  kranke  Lungenspitzen  sich  ad  maximum  auf  10,  von  da 
abwärts  bis  auf  4  Min.  ausdehnen.   Ebenfalls  durch  die  Palpation  kann  man 


die  verstärkte  Stimm  Vibration  über  verdichteten  Lungen,  noch  mehr  über 
grösseren  Caveroen  eruiren.  Die  spiromet.rische  Messung  ergiebt  eine 
Abnahme  der  Vitalcapacität;  ein  besonderer  Werth  kommt  diesem  Symptom 
nicht  zu,  weil  es  von  zu  vielen  Umständen  abhängig  ist  und  nicht  mehr 
beweist  als  die  übrigen  Die  Pneumatometrie  zeigt,  dass  schon  sehr  früh 
der  Inspirationszug  herabgesetzt  wird,  statt  dem  normalen  negativen  Druck 
von  beiläufig  100  Mm.  an  Waldenbl'rgs  Pneumatometer  sinkt  er  auf  nO 
und  tiefer;  der  positive  Exspirationsdruck  kann  anfangs  noch  normal  bleiben, 
sinkt  aber  im  vorgerückten  Stadium  der  Kraokheit  ebenfalls. 
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Percuasion.  Zur  gehörigen  Würdigung  der  percutoriscben  Symptome 
der  Lungenschwindsucht  ist  vor  Augen  zu  halten ,  dass  die  Krankheit  in 
den  meisten  Fällen  aus  kleinen  Herdeben  und  Herden  ihren  Entwicklungs- 
gang antritt.  Tuberkel  wie  bronchopneumonische  Knoten  sind  oft  in  luft- 
haltiges Lungengewebe  eingebettet  und  geben  unter  solchen  Verhältnissen 
zu  keiner  verwerthbaren  Abweichung  des  Percussionsschalies  Anlass.  Das- 
selbe eilt  von  kleinen  Cavernen.  aber  auch  von  grösseren,  wenn  sie  tief  im 
Lungenparenchym    gelegen    und    von    lufthaltigem   Gewehe    umgeben    sind. 


Deragemass  stehen  die  Ergebnisse  der  Percuasion  oft  in  gar  keinem  Ver- 
hältnis» zur  Schwere  der  Erkrankung.  Wenn  sich  aber  die  verdichteten 
Stellen  vergrössern.  einander  nähern,  der  Brustwand  nahe  genug  liegen,  so 
auch  dann,  wenn  Cavernen  grössere  Dimensionen  annehmen  und  von  ver- 
dichtetem Parenchym  umgeben  sind,  kommen  die  ihnen  entsprechenden  Er- 
scheinungen zum  Vorschein.  Da  die  tuberkulösen  Proeesse  hauptsächlich 
in  den  edieren  Abscbnitlen  der  Lungen  verlaufen,  so  ist  es  selbstverständ- 
lich, dass  die  wichtigsten  physikalischen  Zeichen  in  der  oberen  Thoraxpartie 
ku  suchen  sind. 
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Man  darf  ferner  nicht  vergessen,  dass  schon  im  normalen  Zustande 
die  Gegend  der  rechten  Lungenspitze  bei  rechthändigen  Menschen  wegen 
der  stärkeren  Muskelentwicklung  einen  weniger-  bellen  Schall  giebt  als  die 
linke,  ferner  dass  selbst,  leichte  Deformitäten  des  Brustkastens,  ungleich 
massige  Spannung  der  Muskeln  wegen  unsymmetrischer  Haltung  des  Körpers 
recht  erhebliche  Differenzen  verursachen  können. 

Wird  die  Lungenspitze  durch  daa  Vorscbreiten  der  Verdichtungsherde 
luftärmer  und  das  Gewebe  in  seiner  Elastizität  herabgesetzt,  so  wird  der 
Percussionsschall  oft,  höher,  kürzer  —  leerer  —  und  kann  gradweise  in  den 
tympanitischen  Schall  übergehen,  am  deutlichsten  spricht  sieb  diese  Ver- 
änderung des  Schallee  in  den  Schlüsselbeingruben  aus,  weniger  deutlich  in 
der  Obergrätengrube.  Entwickelt  sich  im  Weiteren  eine  Schrumpfung  der 
Lungenspitze,  so  wird  über  der  entsprechenden  etwas  eingezogenen  Stelle 
des  Thorax  ein  mehr  weniger  gedämpfter,  tympanitischer  oder  aueb  nicht 
tympanitischer  Schall  vernommen.  Meistens  kann  man  auch  eine  Verkürzung 
der  betreffenden  Lungenspitze  nachweisen;  während  nämlich  normale  Lungen- 
spitzen vorn  die  Ciavicula  um  3 — 4  Cm.  und  bei  langem  Halse  und  tiefem 
Stand  des  Schlüsselbeines  selbst  um  5  — 6  Cm.  überragen,  rückwärts  bis 
zum  Dornfortsatze  des  7.  Halswirbels  hinaufreichen:  findet  man  an  der  Seite 
der  Schrumpfung  die  Grenze  des  hellen  Schalles  um  einen  halben,  selbst 
um  mehrere  Centimenter  tiefer  stehend.  Ausgedehntere,  zusammenhängende 
Verdichtungen  jedweder  Art  dämpfen  den  Percussionsschall  intensiver,  in- 
dessen ist  es  selten,  dass  durch  phthisische  Processe  eine  so  intensive 
Dämpfung  hervorgebracht  werde  wie  bei  croupöser  Pneumonie,  gewöhnlich 
sind  die  Verdichtungen  weniger  gleichmässig,  lufthaltiges  Parenchym,  Bron- 
chiektasien,  selbst  Cavernen  liegen  dazwischen  und  massigen  die  Dämpfung. 
Der  gedämpfte  Scball  kommt  gewöhnlich  in  der  Regio  supraspinata  früher 
zum  Ausdruck  als  anderwärts,  theils  liegen  die  Verdichtungen  mit  Vorliebe 
nach  rückwärts,  theils  verbreitet  Bich  die  Percussionserschütterung  von 
dieser  Stelle  weniger  leicht  auf  umliegendes  lufthaltiges  Gewebe  als  von  der 
vorderen  elastischen  Thoraxpartie  aus. 

Entstehen  durch  Erweichung  der  käsigen  Herde  lufthaltige  Cavernen. 
so  wird  der  Percussionsschall  wieder  heller  und  bei  geeigneter  Lage  der 
Höhlen  tympanitisch,  dazu  ist  es  aber  nothwendig,  dass  dieselben  eine  ge- 
wisse Grösse  haben,  von  der  Brustwand  nicht  zu  entfernt  Hegen  oder  von 
einer  Schichte  gehörig  verdichteten  luftleeren  Parenchym  es  umgeben  seien; 
je  mehr  die  zwei  letzteren  Bedingungen  gegeben  sind,  um  so  früher  erreicht 
die  Caverne  jene  Grösse,  welche  zu  tympanitischem  Schall  genügt,  es  kann 
ein  Durchmesser  von  kaum  mehr  als  einem  Centimeter  genügen,  um  über 
einer  von  der  ßrustwand  durch  compactes,  luftleeres  Lungengewebe  ge- 
trennten Caverne  den  tympanitischen  Schall  zu  geben.  Ueber  Cavernen, 
welche  mittels  eines  offenen  Bronchus  mit  der  Mundhöhle  communiciren, 
wird  manchmal  der  Percussionsschall  derart  beeinflusst,  dass  er  bei  geöff- 
netem Munde  höher,  bei  geschlossenem,  und  besonders  bei  gleichzeitig  ver- 
haltener Nasenöffnung,  tiefer  wird  —  WiNTRicH'scber  Schallwechsel.  So  ist 
bekannt  (s.  croupöse  Lungenentzündung),  dass  dieses  Symptom  auch 
dann  entstehen  kann,  wenn  ein  Bronchialhauptast  von  durchgehende  infil- 
trirtem  Lungenparenchym  umgeben  ist.  welches  die  percutorische  Erschütte- 
rung der  Luftsäule  des  Bronchus  mittheilt.  Es  ist  daher  dieser  Schallwechsel 
nicht  als  charakteristisch  für  Cavernen  zu  betrachten,  wenn  aber  schon  bei 
leiser  Percussion  ein  heller  oder  wenig  gedämpfter  Schall  über  der  fraglichen 
Stelle  zu  hören  ist,  so  ist  eine  solche  tief  reichende  Infiltration  nicht  wahr- 
scheinlich, sondern  es  handelt  sieb  gewöhnlich  um  eine  niebr  oberflächlich 
gelagerte  Caverne.  Eine  Modification  des  WisTRicHsehen  Schallwechsels  be- 
steht  darin,  dass  in  manchen  Fällen  das  Phänomen  nur  in  einer  bestimmten 
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Lage  des  Kranken  zustande  kommt,  in  einer  anderen  aber  nicht  —  unter- 
brochener WisTRicTH'scher  Schallwechsel  — ,  es  liegt  dann  die  Bronchial- 
mündung der  Caverne  so,  dass  sie  nur  in  ersterer  Stellung  offen  ist,  in  der 
anderen  aber  durch  hinfliesBendes  Secret  verlegt  wird.  Cavernen  von  grösserem 
Umfange,  die  ein  leicht  bewegliches,  flüssiges  Secret  enthalten,  zeigen  manch- 
mal einen  nach  der  Lage  des  Kranken  sich  gestaltenden  Schallwechsel.  Für 
die  Höhe  des  Percusslonsschalles  ist  nämlich  besonders  der  längste  Durch- 
messer der  schalleuden  Caverne  massgebend,  befindet  er  sich  in  vertiealer 
Richtung,  so  fliesst  das  Contentum  in  aufrechter  Stellung  des  Kranken  nach 
abwärts,  verkürzt  den  Durchmesser  der  Luftsäule  nnd  macht  den  tympa- 
□  itiscben  Schall  höher;  ist  der  massgebende  Durchmesser  von  vorn  nach 
rückwärts  gerichtet,  so  wird  dieselbe  Veränderung  in  der  Rückenlage  erreicht. 

Ferner  findet  sich  über  Cavernen,  welche  unter  elastischen  Thorax 
Wandungen  liegen,  manchmal  das  Geräusch  des  gesprungf-nen  Topfes;  das- 
selbe ist  noch  weniger  bezeichnend  als  der  tympanitiscbe  Schall,  da  es  auch 
über  selbst  kleinen  Inseln  ektatischer  Lungenalveolen,  welche  zwischen  ver- 
dichtetem Parenchym  liegen,  ja  selbst  über  gesunder  Lunge  zustande  kommen 
kann.  —  (Jeher  grossen  Höhlen  mit  mehr  glatten  und  abgerundeten  Wan- 
dungen kann  auch  ein  metallischer  Percussionston  gebort  werden.  Alle  die 
erwähnten  akustischen  Symptome  treten  über  Cavernen  deutlicher  hervor, 
wenn  die  Kranken  den  Mund  offen  halten  und  die  Caverne  mit  der  äusseren 
Luft  In  Verbindung  steht. 

Während  der  Percussion  phtbisisober  Kranken  beobachtet  man  häufig 
eine  Contraction  der  angeklopften  Muskeln,  besonders  der  Pectorales, 
hei  einseitiger  Erkrankung  ist  mitunter  die  Zuckung  nur  auf  dieser  Seite 
zu  bemerken.  Ich  habe  auch  wiederholt  andersartige  Zuckungen  beobachtet: 
klopft  man  nämlich  in  der  Supraclaviculargegend  über  der  erkrankten  Lunge, 
so  ziehen  sich  manchmal  nicht  nur  der  geklopfte  Sternocleinomastoideus  und 
Scalen  us,  sondern  auch  die  gleichnamigen  Muskeln  der  anderen  Seite  zu- 
sammen. Ja,  ich  habe  in  einem  auf  meiner  Klinik  befindlichen  Falle  bei 
Percussion  der  linken  Infraclaviculargegend  kräftige,  den  Vorderarm  hebende 
Reflex  Zuckungen  des  rechten  Biceps  durch  lange  Zeit  beobachten  können, 
zu  mancher  Zeit  zuckte  auch  der  linke  Biceps,  wenn  auch  schwächer,  zu 
mancher  Zeit  gar  nicht.  Von  irgend  einem  selbständigen  Nervenleiden 
war  bei  den  Kranken  keine  Spur  vorhanden.  Bei  solchen  Kranken  tässt  sich 
gewöhnlich  auch  erhöhter  Pateliarrellex  nachweisen.  Die  Ursache  dieser  Er- 
scheinung besteht  nach  den  Untersuchungen  von  Kuitel  anf  einer  Gewebs- 
veränderung der  Muskelsubstanz,  bedingt  durch  Toxine  der  Tuberkelbacilien. 
Aus  demselben  Grunde  entstehen  auch  Veränderungen  der  peripherischen 
Nerven  — -  Neuritis  und  Polyneuritis  — ,  die  sich  durch  Hyper-  oder 
Anästhesien,  auch   wohl  Arthralgien   kundgeben. 

Die  Auscultation  giebt  viel  eonstantere  Erscheinungen,  doch  darf 
man  nicht  glauben,  dass  irgend  welches  Respirat.ionsgeräusch  für  den  phthi- 
sischen Process  charakteristisch  sei.  Zu  den  ersten  Symptomen  in  der 
Entwicklung  der  chronischen  Phthise  gehört  das  unterbrochene  saccadirte 
Atomen ;  es  besteht  darin,  dass  die  Inspiration,  seltener  auch  die  Exspira- 
tion, ein  nichtcontinuirlicbes,  sondern  mit  zwei  bis  drei  Unterbrechungen 
ablaufendes  Geräusch  hören  lässt,  es  entsteht  wahrscheinlich  durch  ungleich- 
massige  inspiratorische  Ausdehnung  der  Alveolen,  nach  manchen  durch  du 
Reiben  peripher  gelegener  Knötchen;  dasselbe  kann  manchmal  dadurch 
vorgetäuscht  werden,  dass  Kranke  —  besonders  unter  dem  Eindrucke  der 
ärztlichen  Untersuchung  —  ungeschickt,  in  Absätzen  athmen ,  dann  hört 
man  das  saccadirte  Athmen  nicht  nur  über  der  Lungenspitze,  sondern  über 
dem  grössten  Theil  beider  Thoraxhälften  ;  ferner  wird  manchmal  bei  erregter 
Herzaclion  die  inspiratorische   Ausdehnung  der  Lunge  durch   das  pulsirende 
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Herz  und  die  grossen  Gefässe  unterbrochen,  das  unterbrochene  Athmen  isl 
dann  nur  in  der  nächsten  Umgebung  dieser  Organe  zu  hören.  —  Ein  weiteres 
Tür  Spitzenkatarrh  sprechendes  Initialsymptom  ist  das  über  der  Lungenspitze 
hörbare  scharfe,  rauhe  Vesieularathnien  mit  verlängertem  Exspiriuin,  mit 
demselben  treten  öfters  sparsame,  leise  Rasselgeräusche  auf,  sie  sind  manch- 
mal nur  während  eines  Hustenstosses  oder  einer  diesem  folgenden  tiefen 
Inspiration  zu  hören.  In  anderen  Fällen  ist  das  Atbmungsgeräuseh  über 
den  erkrankten  Lungentheil  abgeschwächt  infolge  der  Verstopfung  der  intra- 
lobulären Bronchiolen.  Je  andauernder  diese  Erscheinungen  befunden  werden 
und  je  mehr  sie  mit  wenn  auch  leichten  percutorischen  Anomalien  und 
Formveränderungen  der  oberen  Thoraxgegend  zusammenfallen,  umso  sicherer 
sprechen  bIb  für  phthisische  Erkrankung.  Allmälig  werden  die  Athmungs- 
geräusche  unhestimmt,  lauler,  bis  gewöhnlich  zuerst  bei  der  Exspiration. 
später  bei  der  Inspiration  bronchiales  Atomen  als  Zeichen  umfang 
lieber  Lungenverdicbtung  auftritt.  Hierbei  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
Bronchialathmen  in  der  Intrascapulargegend ,  besonders  rechts,  auch  über 
gesunden  Lungen  häufig  gehört  wird.  —  Bald  vermehren  sich  aueb  die 
Rasselgeräusche  und  bekommen  ebenfalls  einen  unbestimmten  und  weiter- 
hin den  klingenden  Charakter.  Sind  die  klingenden  Rasselgeräusche 
gleich  grossblasig  und  sparsam,  so  werden  sie  als  Knattern  bezeichnet. 
Laennbc  hatte  sie  als  besondere  Zeichen  der  in  Erweichung  begriffenen 
Tuberkel  hetrachet.  lieber  Cavernen  hört  man  häufig  ebenfalls  bronchiales 
Athmen,  es  pflegt  nicht  sehr  hell  und  nicht  sehr  hoch  zu  sein,  und 
von  mehr  oder  weniger  zahlreichen  feuchten,  klingenden  Rasselgeräuschen 
hegleitet  zu  werden,  letztere  können  auch  ohne  Bronchialathmen  einher- 
gehen.  Ampfaorisches,  tiefes,  sausendes  Geräusch  lässt  sich  gewöhnlich  über 
grösseren  Cavernen  hören,  dasselbe  kommt  aber  auch  über  infiltrirten 
Stellen,  ia  selbst  bei  gesunder  Lunge,  hauptsächlich  im  oheren  Theil  der 
rechten  Intrascapulargegend  vor,  besonders  bei  angestrengtem,  dyspnoischem 
Athmen.  Ueber  grossen  Cavernen  von  mehr  regelmässig  abgerundeter  Form 
stellt  sich  manchmal  metallisches  Athmen  ein  und  auch  die  Rasselgeräusche 
werden  von  Metallklang  begleitet.  Eines  der  charakteristischeren  Symptome 
der  Cavernen  ist  das  metamorphosirende  Athmen,  welches  darin  besteht, 
dass  im  Anfange  des  Inspiriums  ein  scharfes  Zischen  gehört  wird,  welches 
in  der  folgenden  Phase  der  Inspiration  plötzlich  in  bronchiales  oder  anders 
geartetes  Geräusch  ühergebt,  es  scheint  daher  zu  rühren,  dass  ein  verengter 
Bronchus  erst  während  des  Ablaufes  der  Inspiration  plötzlich  ausgedehnt 
wird.  Lieber  sehr  grossen  Cavernen  mit  dünnflüssigerem  Inhalt  kann  auch 
das  Hippokratischo  Succussionsgeräuscb  hörbar  werden  mit  seinem  charak- 
teristischen metallischen   Plätschern. 

Von  den  angeführten  physikalischen  Erscheinungen  ist  kein  einziges 
für  Cavernen  patbognostisch,  am  ehesten  sind  für  dieselben  verwerthbar  die 
verschiedenen  Arten  des  Schallwechsels  —  allerdings  mit  Berücksichtigung  der 
früher  erwähnten  Cautelen  —  sowie  die  metallischen  Geräusche,  vorausgesetzt, 
dass    kein   Pneumothorax  besteht,    endlich  das   metamorphosirende  Athmen. 

Von  Seiten  des  Gelässsystemes  sind  folgende  auscultatoriscbe  Sym- 
ptome zu  erwähnen  :  Ueber  der  Schlüsselbeinarterie  in  der  äusseren  Hälfte 
der  Fossa  supraclavicularis  hört  man  mitunter  systolisches  Blasen ;  wenn 
dieses  nur  bei  der  Exspiration  hörbar  ist  und  bei  der  Inspiration  ver- 
stummt, so  ist  grosse  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  dass  die  Subclavia 
mit  der  Lungenspitze  verwachsen  ist  und  während  der  exspiratorischen 
üehiseenz  derselben  geknickt  wird :  das  Geräusch  ist  also  als  Stenosen- 
geräusch zu  betrachten,  es  ist  im  Ganzen  sehr  selten  und  nicht  unbedingt 
charakteristisch,  indem  es  auch  bei  Gesunden  vorkommen  kann.  Auch 
kann    es    geschehen,    dass,    wenn    man    das    Stethoskop    über   der    Arterie 
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anlegt,  die  während  der  Inspiration  sich  anspannenden  Muskeln  das  Hör- 
rohr heben,  während  dasselbe  bei  der  expiratorischen  Erschlaffung  dieser 
Muskeln  herabsinkt  und  durch  seinen  Druck  die  Arterie  verengend  gleich- 
falls ein  Stenosengeräusch  bedingt.  —  Eine  Behr  seltene  Erscheinung  ist 
das  systolische  pfeifende  Geräusch,  welches  man  über  irgend  welcher  Partie 
der  Lunge  hört;  ich  habe  es  ebenso  wie  Gerhard  ein  einzige wni.il  beob- 
achtet; als  Ursache  desselben  hat  man  ein  durch  eine  Caverne  hinziehendes 
pulsirendes  Gefäss  angenommen.  Endlich  kommen  in  der  Nähe  des  Herzens 
systolische  rhythmische  Rasselgeräusche  vor,  bedingt  durch  den  auf  die 
Lunge  ausgeübten  rhythmischen  Druck   dieses  Organes. 

Pleuritische  Reibegeräusche  erscheinen  manchmal  über  der  Lungenspitze 
und  gehören  ebenfalls  zu  dem  Complexe  der  Spitzensymptome. 

Das  Rlut  zeigt  nach  Malassez  eine  Abnahme  der  rothen  Blutkörper- 
chen sowie  ihres  Hämoglobingehaltes.  Nach  Qi'INui'aüd  und  Regnard  nimmt 
auch   die  Fähigkeit  der  Sauerstoffaufnahme  ab. 

Die  Stimme  der  an  Lungenschwindsucht  Leidenden  ist  oft  verändert, 
sie  kann  schwach,  heiser  sein,  oder  es  ist  vollentwickelte  Aphonie  zu- 
gegen ;  die  Ursache  ist  eine  Behr  verschiedene ,  manchmal  erscheint  eine 
Schwäche  der  Stimme  mit  leicht  eintretender  Heiserkeit  schon  längere  Zeit 
vor  dem  Auftreten  der  eigentlichen  Schwindsuchtssymptome  und  beruht 
auf  einer  Schwäche,  Atonie  der  Stimmhandmuskeln  ;  bei  der  laryngoskopi- 
schen Untersuchung  ist  die  Schleimhaut  gewöhnlich  auftauend  blass,  nur 
nach  Anstrengungen  des  Kehlkopfes  manchmal  hyperämiscb,  die  Bewegung 
der  Stimmbänder  eine  langsame,  wenig  ausgiebige,  in  anderen  Fällen  bangt 
die  Slimmveränderung  von  Katarrhen  und  Geschwüren  des  Kehlkopfes  ab 
is.  Larynxtuberkulose).  Endlich  kann  sie  verursacht  werden  durch  pleu- 
litische  Schwielen  oder  degenerirte  Bronchialdrüsen,  welche  einen  Druck 
auf  den  Ramus  recurrens  ausüben. 

Schlingbeschwerden  stammen  am  gewöhnlichsten  daher,  dass  an 
der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  Geschwüre  liegen,  deren  Umgebung  durch 
den  herabgleitenden  Bissen  und  die  Contraction  der  Pharynxmuskeln  gereizt 
wird.  Manchmal  finden  sich  im  Pharynx  und  Oesophagus  seihst  Geschwüre 
oder  Erosionen,  in  seltenen  Fällen  auch  in  Zerfall  befindliche  Tuberkel,  die 
das  Schlingen  scbmerzbalt  machen. 

Von  Seiten  der  Verdauungsorgane  ist  das  Verhalten  der  Magenfunc- 
tionen  von  hervorragender  Wichtigkeit.  Der  Appetit  ist  bei  manchen 
Kranken  die  längste  Zeit  hindurch  ungestört  und  es  giebt  Phthisiker,  die 
während  der  Dauer  eines  Fiebers  von  4Üa  Temperatur  noch  eine  nicht  unan- 
sehnliche Mahlzeit  einnehmen.  Die  Verdauung  geht  ebenfalls  bei  einer  An- 
zahl von  Kranken  durch  längere  Zeit  ganz  unbeirrt  vor  sich.  Schetty  fand 
den  Magensaft  bei  vielen  Phthisikern  ganz  normal.  Gewöhnlich  ist  dieses 
Verhalten  nicht,  die  meisten  Kranken  leiden  an  Atonie  des  Magens  mit 
motorischer  und  secretorischer  Insufficienz,  bekommen  nach  dem  Essen 
Blähungen,  Aufstossen.  Pyrose  und  sonstige  Zeichen  von  Verdauungsstörung 
und  verlieren  entweder  noch  vor  Beginn  der  Schwindsuchtsersehemungen 
oder  im  Krankheitsverlaufe  die  Esslust,  welche  dann  höchstens  für  kürzere 
Zeit  wieder  hergestellt  wird,  wenn  nicht  lange  dauernder  Stillstand  oder 
vollkommen  günstiger  Umschwung  im  Zustande  des  Kranken  erreicht 
werden.  Manchmal  leiden  die  Kranken  an  massigen  Magenschmerzen  und 
in  manchen  Fällen  stellt  sich  Erbrechen  ein.  am  häufigsten  dann,  wenn  bald 
nach  reichlicherer  Nahrungseinnahme  heftige  Hustenparoxysmen  folgen.  Gegen 
Ende  des  Krankheitsverlaufes  verlieren  die  Kranken  meistens  den  Appetit 
unwiederbringlich;  nach  Chelmonski  fehlt  bei  den  kachektisch  gewordenen 
Phthisikern  die  freie  Salzsäure  oft,  die  Pepsinabsonderung  ist  vermindert;  in 
dieser  Periode  kommt  es  oft  zu  ausgedehnter  Soorbildung  im  Munde. 
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Der  Stuhlgang  kann  normal  oder  angehalten  sein,  sehr  häufig  ist  er 
diarrhoisch.  Die  Durchfälle  können  durch  Verdauungsstörungen  verursacht 
werden  und  sind  dann  sehr  hartnäckig.  In  anderen  Fällen  gehören  lang- 
wierige Diarrhoen  zu  den  Einleitungsvorgängen  der  Schwindsucht.  Am  ge- 
wöhnlichsten treten  sie  im  vorgerückten  Stadium  der  Krankheit  auf  und 
beruhen  auf  katarrhalischer  und  geschwOrig-tuberkulöser  Erkrankung  der 
Darm  Schleimhaut,  die  Stuhlgänge  sind  dann  frequent,  12  und  seihst  mehr 
im  Tage,  mehrmals  enthalten  sie  Tuberkelbacillen,  die  Entleerungen  copiös, 
mit  vielen  Gasen  vermischt,  übelriechend,  mehr  weniger  blass,  je  nach 
Umständen  mit  Blut  und  eiterigem  Schleim  vermengt.  Solche  Durchfälle 
schwächen  den  Kranken  sehr  ah,  einmal  eingetreten,  Bind  sie  gewöhnlich 
bis  zum  Tode  mit  kleinen  Unterbrechungen  vorhanden  und  bilden  ein  Glied 
des  hektischen  Zustande». 

In  manchen  Fällen  —  häufiger  bei  Männern  —  entwickeln  sich  bald 
nach  Beginn  der  Lungeninfiltration  Hämorrhoidalknoten  und  Blutungen, 
sie  gelten  für  manche  Kranke  irrthümlich  als  Ursache  aller  Krankheits- 
erscheinungen. 

Amyloidentartungen  kommen  in  der  Leber,  Milz,  Niere  und 
manchmal  auch  in  anderen  Organen  zur  Entwicklung  und  geben  die  ihnen 
zukommenden  Erscheinungen;  ausser  Amyloidniere  kommen  Nephritiilen 
häufiger,  als  man  früher  annahm,   vor,  Bamberg ek  giebt   17,5%  an. 

Von  LF-.rn!-.  i  und  Anderen  sind  Anschwellungen  der  Brustdrüse  sowohl 
bei  Frauen  als  auch  bei  Männern  beobachtet  worden,  die  Schwellung  pflegt 
sich  auf  die  ganze  Drüse  zu  erstrecken  ohne  EntzündungserBcbeinungen, 
ist  aber  sehr  schmerzhaft  und  befindet  sich  gewöhnlich  auf  der  Seite  der 
vorwaltend  erkrankten  Lunge.  Bei  gehöriger  Behandlung  pflegt  die  Schwel- 
lung zu  vergehen. 

Eine  der  konstantesten  Erscheinungen  im  Verlaufe  der  Phthise  ist  das 
Fieber,  dasselbe  kommt  in  verschiedenen  Phasen  der  phthisischen  Erkran- 
kung zum  Vorschein.  Im  Allgemeinen  hat  es  die  Neigung,  in  der  Form 
einer  Febris  continua  remittens  zu  verlaufen,  die  Remissionen  fallen  ge- 
wöhnlich auf  die  Morgenstunden,  mitunter  schon  auf  die  Früh-  nach  Mitter- 
nacht folgenden,  die  Exacerbationen  auf  die  Abend-,  nur  selten  auf  die 
Vormittagsstunden.  Hievon  kommen  dann  Abweichungen  nach  verschiedenen 
Richtungen  vor.  Bald  sind  die  Remissionen  gering  und  das  Fieber  verlauft 
durch  längere  Zeit  mit  fast  gleich  massig  hoher  Temperatur,  so  dass  die 
Tagesmaxima  40°  und  darüber  erreichen,  während  die  Minima  eine  Senkung 
von  0,5 — 1°  betragen;  es  kommt  dies  besonders  bei  Phthisis  florida  mit 
ausgebreiteter  tuberkulöser  Lungenentzündung,  rascher  Verkäsung  und 
Zerfall  zur  Beobachtung,  bald  wieder  werden  die  Remissionen  hochgradig. 
nähern  sich  den  Interroiesionen  und  geben  in  letztere  Form  über,  wobei 
die  Tagesmaxima  in  der  Regel  weniger  hoch,  nur  hie  und  da  40"  erreichend, 
die  Minima  oft  subnormal  unter  86"  ausfallen ;  zu  diesem  Fiebertypus  ge- 
selten sich  dann  oft  profuse  Diarrhoen  und  Schweisse.  rapide  Abmagerung, 
fortschreitende  Schwäche  und  bilden  den  Symptomencomplex  der  Febris 
hectica.  Als  Grund  des  Fiebers  sind  zu  betrachten  einerseits  die  frischen, 
tuberkulös-entzündlichen  Vorgänge  in  der  Lunge,  der  Typus  der  diese  be- 
gleitenden Fieber  ist  vorwaltend  eontinuirlich ,  andererseits  aber  die  Re- 
sorptiousvorgänge,  die  aus  den  Zerfallsproducten  hervorgehen,  hier  waltet 
der  tntermitttrende  Typus  vor.  Indessen  habe  ich  wiederholt  Fälle  beobachtet, 
wo  nach  einer  Hämoptoe  oder  ausgesprochener  Verkühlung  eine  ven  den 
oberen  nach  den  Unterlappen  fori  schreitende,  durchgreifende  Infiltration  auf- 
trat und  wobei  das  Fieber  gleich  von  vornherein  einen  intermittirenden, 
oft  auffallend  regelmässigen  Quotidiantypus  zeigte,  welchen  freilich  wieder 
zeitweise  Perioden  eines  continulrliehen,  zwei  und   mehr  Tage  andauernden 
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reoiittirenden  Fiebers  unterbrachen.  Der  gleiche  intermittirende  Fieberverlauf 
kommt  aber  auch  bei  der  bi-onchopiieuruonischen,  knotigen  Form  selbst  mit 
monatelanger  Dauer  vor,  und  ich  habe  mehr  als  einmal  die  Verwechslung 
desselben  mit  intermittirendem  Malariafieber  gesehen.  Befördert  wird  eine 
solche  Täuschung  durch  das  Frösteln,  manchmal  auch  wirkliche  Schüttel- 
fröste, weiche  das  Fieber  einleiten,  und  die  Schweisse,  welche  auf  dasselbe 
folgen. 

Man  hatte  vielfach  darnach  gestrebt,  aus  dem  Fieberverlauf  irgend 
welche  Folgerungen  für  die  Form  der  phthisischen  Lungen  Veränderung  zu 
ziehen,  namentlich  zur  Zeit,  wo  man  nach  Waldexburg's  Eintbeilung  eine 
einfach  entzündliche,  eine  tuberkulöse  und  eine  gemischte  Phthise  unter- 
schied. Ich  selbst  habe  hunderte  von  kliniscben  Krankengeschichten  mit 
genau  beobachtetem  Fieberverlauf  verglichen,  ohne  zu  einem  nennens- 
werthen  Resultate  gelangt  zu  sein.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass 
bei  mehr  latent  und  chronisch  beginnenden  Fällen  das  Fieber  oft  sehr 
unscheinbar  ist,  oft  ist  es  nur  eine  des  Nachmittags  sich  einstellende 
allgemeine  Erregung  des  Kranken,  etwas  befangener  Kopf,  stärkerer 
Glanz  der  Augen,  lebhaftere  Gesichtsfarbe,  etwas  vermehrter  Puls,  welcher 
zur  Anlegung  des  Thermometers  auffordert,  welches  dann  eine  Temperatur 
von  beiläufig  38°  aufweist.  Bei  Phthisis  florida  —  wie  schon  erwähnt  — 
ist  das  Fieber  gewöhnlich  hoch.  Bei  der  ganz  chronischen  Form  mit  aus- 
gebreiteter Bindegewebsneubüdung   kann  es  durch    die  längste  Zeit  fehlen, 


ebenso  hört  es  für  längere  Zeit  auf,  wenn  der  Entzündungsprocess  zum 
Stillstand  gekommen  ist  und  wenn  um  die  gebildeten  Verkäsungen  und 
Cavernen  die  Bindegewebshyperplasie  im  vollen  Gange  ist.  Dagegen  beginnt 
es  wieder,  wenn  eine  frische  Infiltration  oder  neue  Zerstörungen  eintreten; 
eine  erheblichere  locale  Tuberkeleruption  dürfte  dieselbe  Folge  haben.  Con- 
tinuirliche  Fieber  mit  massigen  Remissionen  entsprechen  mehr  der  frischen 
Infiltration  des  Lungenparenchyms,  die  hektische  Form  mehr  dem  fort- 
schreitenden Zerfall  und  der  Resorption  der  Zerfallsproducte.  Auf  die  mehr 
fachen  Ausnahmen  von  dieser  Deutung  haben  wir  schon  hingewiesen,  immer 
ist  auch  vor  Augen  zu  halten,  dass  in  derselben  Lunge  nur  selten  ein 
gleich  massiger  Process,  sondern  gewöhnlich  ein  Gemisch  von  Processen 
gleichzeitig  abläuft,  daher  eine  so  vielgliederige  Eintheilung  des  Fiebers, 
wie  sie  von  Jaccopd  (Curabilite  et  Traitement  de  la  Phthisie  pulmonaire, 
Paris  1881)  vertreten  ist  und  in  letzter  Zeit  auf  bakteriologischer  Grund- 
lage versucht  wird,  am  Krankenbette  nicht  verwerthet  werden  kann.  — 
Als  Andeutungen  lassen  wir  einige  einschlägige  Temperaturcurven  folgen. 
Schweisse  kommen  bei  fiebernden  Phtbisikern  häufig  vor,  besonders 
im  Stadium  des  rascheren  Kräfteverfalles  als  Symptom  der  Febris  hectica 
Sie  sind  als  solche  gewöhnlich  ausnehmend  profus,  dem  Kranken  läslic 
und  wirken  mit  zu  dessen  Schwächung.  Im  Beginne  des  Krankbeitsverlaufeh 
können  sie  zwar  hie  und  da  auch  profus  sein,  gewöhnlich  sind  sie  massiger. 
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Aber  nicht  nur  <lurcb  Fieber  werden  die  Schweisse  angeregt,  sondern  bei 
geschwächten  Kranken  auch  durch  stärkere  Hustenan fälle,  besonders  in  den 
ersten  Morgenstunden  nach  dem  Erwachen  aus  dem  Schlafe.  Ausserdem 
schwitzen  schwache  Pbthisiker  bei  jeder  anderen  Körperanstrengung  leicht, 
lerner  im  Schlafe.  Die  Ursache  dieser  hervorragenden  Neigung  zur  Schweiss- 
secretion  ist  nicht  ganz  klar,  wahrscheinlich  wirken  mehrere  Momente  zu- 
sammen;  der  Fieberabfall,  Hydrämie,  vielleicht  auch  eine  Veränderung  in 
den  die  Secretion  beherrschenden  —  regulatorischen  —  Nerven,  auch  eine 
VerfettuDg  der  Schweissdrüsen  wird  beargwöhnt  (Bl'hl). 

Die  Herzaction  ist  hei  Phthisikern  gewöhnlich  frequent  und  leicht 
erregbar;  diese  Eigenschaft  ist  oft  schon  vor  dem  Auftreten  der  eigentlichen 
Scbwindsuchtssymptome  als  Begleiter  des  Habitus  phthisicus  ausgesprochen; 
bei  leichten  körperlichen  oder  psychischen  Anlässen  tritt  ein  stärkerer  und 
freuuenterer  Herzschlag  auf,  im  Fieber  ist  die  Frequenz  im  Verhältnisse 
zur  Temperatur  zu  hoch.  Der  Puls  ist  weich,  oft  dünn.  Die  Herzdämpfung 
erscheint  in  manchen  Fällen  vergrössert,  manchmal  entspricht  die  Ver- 
grösserung  einer  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  welche  durch  die  Circu- 
lationserschwerung  in  der  verdichteten  Lunge  bedingt  ist;  sie  kommt  in  den 
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Anfangsstadien  der  Erkrankung  bei  verhält  nissmässig  guter  Ernährung  und 
Blutbildung  zuslande.  Häufiger  ist  die  vergrösserte  Dämpfung  die  Folge 
einer  Schrumpfung  des  linken  oberen  Lungenlappens  und  daher  stammender 
ausgedehnter  Anlagerung  der  Herzoherfläche  an  den  Thorax.  Bei  höher 
liegender  Schrumpfung  wird  auch  die  Lungenarlerie  entblösst.  man  sieh! 
und  tastet  in  solchen  Fällen  die  Pulsation  dieses  Gelasses  und  fühlt  oft 
einen  durch  die  herzdiastolische  Schliessung  der  Semilunarklappen  verur- 
sachten Pulmonalshock.  Müssige  Cyanose  des  Gesichtes  kann  theils  als  Rück 
Wirkung  der  gehinderten  Entleerung  des  rechten  Ventrikels,  theils  aber 
infolge  der  durch  geschwollene  Mediaslinaldriisen  bewirkten  Compression 
der  in  trat  hör  fleischen  Venen  zur  Entwicklung  kommen.  Bezüglich  des  Lymph- 
systems ist  dem  bereits  Besprochenen  noch  hinzuzufügen,  dass  Lymph- 
drüse ngeschwülste  am  Halse,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  ver- 
einzelt oder  in  Gruppen  vereint  oft  gefunden  werden. 

Im  Verlaufe  der  Lungenphtbise  kommt  es  zu  einer  hochgradigen  Ab- 
magerung der  Kranken.  Alle  Gewebe  nehmen  an  derselben  Antheil,  am 
auffälligsten    schwindet  das  Fettgewehe.    —     Es    giebt    eine   grosse  Anzahl 
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der  Lungenschwindsucht  angehörenden  Vorgängen,  welche  dazu  bei- 
tragen, das  Körpergewicht  herabzusetzen;  die  Veränderungen  des  Appetits 
und  der  Verdauung,  ausgedehntere  Erkrankungen  des  Lymphapparates,  die 
veränderten  Athmungsvorgänge,  Blutverluste,  profuse  Sputa  und  Diarrhoen, 
sowie  Schweisse.  in  besonders  ausgezeichneter  Weise  das  Fieber,  dann  die 
Resorption  der  Bakterientoxine  und  derjenigen  Stoffe,  die  aus  dem  Zerfall 
der  tuberkulösen  Krankheitsproducte  hervorgehen,  amyotrophisehe  Vorgänge, 
a!le  wirken  zusammen,  um  dem  Kranken  das  Gepräge  deß  Aufgezehrtseins, 
der  »Schwindsucht«,  aufzudrücken.  Jedoch  ist  durch  diese  gesammien,  in 
ihrer  die  Stoffaufnahine  beschränkenden  und  die  Consuraplion  erhöhenden 
Einwirkung  verständlichen  Vorgänge  bisweilen  nicht  Alles  erklärt.  Oft  geht 
die  fortschreitende  Abmagerung  der  Entwicklung  des  Lungenprocesses  lange 
voran,  trotzdem  dass  in  der  Ernährungsweise  des  Kranken  nichts  Sicht- 
liches verändert  erscheint.  Selbst  im  Verlaufe  der  Phthise  steht  manchmal 
die  Abmagerung  in  gar  keinem  Verhältnisse  zum  Appetit  und  zur  Ver- 
dauung des  Kranken.  Dobbbl  und  mit  ihm  andere  englische  Aerzte  be- 
schuldigen hauptsächlich  die  veränderte,  auf  die  Fettverarbeitung  bezügliche 
Function  des  Pankreas.  Analoge  Ernährungsveränderungen  finden  sich  auch 
hei  anderen  Krankheiten  —  Syphilis,  manchen  Carcinomen  u.  s.  w.  —  ohne 
besser  erklärt  zu  sein. 

Die  Ursache  der  Abmagerung  mag  welche  immer  sein,  ihre  Bedeutung 
für  die  phthisische  Erkrankung  ist  von  capi taler  Wichtigkeit.  Ein  Kranker. 
der  schon  vor  der  Declaration  der  Lungenkrankheit  erheblich  abgemagert. 
ist  im  höchsten  Grade  gefährdet  und  so  lange  die  Gewichtsabnahme  fort 
schreitet,  ist  auch  die  Gefahr  im  Zunehmen  begriffen,  um  so  mehr,  je 
weniger  die  Abmagerung  durch  Nahrungsverhältnisse  erklärt  werden  kann. 
An  eine  wirkliche  Besserung  ist  nur  dann  zu  glauben,  wenn  eine  Gewichts- 
zunahme constatirt  werden  kann,  das  zeitweilige  Wägen  der  Kranken  ist 
ilaher  nicht  zu  unterlassen,  selbstverständlich  muss  man  sieb  vor  Täuschungen 
wahren,  die  aus  der  Kleidung,  eingenommener  Nahrung  u.  s.  w.  fliessen 
könnten;  bei  weiblichen  Kranken  ist  der  Einfluss  der  Menstruation  oft 
störend.  In  welcher  Weise  die  Abmagerung  und  die  hegleitende  Anämie  den 
örtlichen  Krankheitsprocess  der  Lunge  beeinflussen,  haben  wir  schon  im 
Früheren  erörtert,  Die  höchsten  Grade  derselben  sind  mit  der  Fortdauer 
des  Lebens  unvereinbar. 

Wir  wollen  noch  der  Oedeme  gedenken,  sie  kommen  bei  Phthisikern 
nicht  häufig  vor,  wenn  vorhanden,  zeigen  sie  sich  gewöhnlich  an  den  unteren 
Extremitäten.  Ihre  Ursachen  sind  einesteils  kachektische  Zustände  und 
Hydrämie,  dann  sind  sie  doppelseitig;  andererseits  entstehen  wegen  ge- 
schwächten Blutkreislaufes  in  einzelnen  Fällen  marantische  Thrombosen  in 
der  Vena  cruralis  oder  ihren  Aesten,  in  diesen  Fällen  ist  das  Oedem  ge- 
wöhnlich einseitig.  Ausgedehntere  hydropische  Erscheinungen  verdanken 
ihre  Entstehung  der  Amyloiddegeneration  der  Organe  oder  einer  Peritoneal- 
tuberkulose. 

Complicationen.  Zur  Lungenerkrankung  gesellen  sich  manchmal 
Entzündungen  der  Pleura  mit  serösfibrinöaem,  häufiger  purulentem  oder 
hämorrhagischem  Exsudate,  ferner  Peritonitis,  seltener  Perikarditis 
und  Meningitis,  wegen  deren  Erscheinungen  wir  auf  die  betreffenden 
Artikel  verweisen.  Dass  sie  den  Zustand  wesentlich  erschweren,  ist  selbst- 
verständlich; indessen  kann  eine  complicironde  Pleuritis  und  Perikarditis, 
seltener  die  Peritonis  zur  Heilung  gelangen,  Meningitis  ist  wohl  immer  tödtlich. 

Die  wichtigste  C'omplication  ist  der  Pneumothorax.  Ueber  die  Ar! 
seines  Zustandekommens  haben  wir  im  patbologisch-anatomischen  Theile 
dieser  Arbeit  verhandelt.  Er  kommt  beiläufig  in  1%  der  Fälle  von  aus 
gebildeter  Lungenschwindsucht  vor.    Sein  Eintreten   ist  ein  plötzliches  und 
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meistens  mit  den  Erscheinungen  des  Shocks  verbunden.  Die  Kranken  fühlen 
manchmal  den  Riss,  werden  blass,  das  Atfamen  wird  im  Anfange  verlang- 
samt, die  Herzaction  schwach  und  frequent,  der  Puls  klein,  die  Temperatur 
wird  öfters  subnormal,  auf  der  Stirn  bricht  Schwciss  aus,  es  stellt  sich 
dyspnoetisches  Atbmen  und  Cyanose  ein  und  bei  der  physikalischen  Unter- 
suchung findet  man  meistens  Ausweitung  der  betreffenden  Thoraxhälfte. 
Verdrängung  der  Organe  und  die  charakteristischen  metallischen  Phänomene 
ibezüglicb  der  Symptome  vergl.  Art.  Pneumothorax). 

Dem  Eintritte  des  Pneumothorax  folgen  bald  die  Erscheinungen  der 
consecutiven  Pleuritis  mit  eiterigem,  manchmal  auch  serös  fibrinösem  Exsu- 
date, es  kommt,  gewöhnlich  zur  Ausbildung  des  Pyopneumothorax,  der  in 
den  meisten  Fällen  mit  schnellem  Verfall  der  Kräfte  einbergeht  und  zum 
Tode  führt.  Der  Tod  kann  schon  im  Stadium  des  Shocks  eintreten,  doch 
L'esi'hieht  dies  selten,  gewöhnlich  leben  die  Kranken  noch  4—6  Wochen 
lang,  manchmal  auch  länger,  bis  zu  einem  Jahre  und  darüber.  Wenn  auch 
der  Tod  in  den  allermeisten  Fällen  der  Ausgang  des  durch  Lungenphtbise 
herbeigeführten  Pneumothorax  ist,  so  gieht  es  doch  merkwürdige  Ausnahmen. 
Weil  stellte  mehrere  Fälle  zusammen,  in  denen  der  im  Verlaufe  der  Phthise 
entstandene  Pneumothorax  theils  nach  Eintritt  von  exsudativer  Pleuritis, 
theils  auch  ohne  solcher  spontan  heilte.  Auch  von  anderer  Seite  wurden 
solche  Fälle  mitgetheilt.  Offenbar  ist  in  solchen  Fällen  die  Oeffnung  der 
Lunge  so  beschaffen,  dass  mit  der  Luft  keine  Zerfallsprodurte  in  die  Pleura- 
höhle gelangen  und  durch  Retraction  der  Lunge  die  Oeffnung  bald  wieder 
geschlossen  wird.  Aber  auch  unter  sehr  complicirten  schweren  Verhältnissen 
kann  noch  die  Heilung  eintreten.  Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  derartigen 
instruetiven  Fall  zu  beobachten.  Es  handelte  sich  um  einen  aus  exquisit 
pbthisischer  Familie  stammenden,  40jährigen  Mann,  der  aber  eine  bewegte, 
ahhärtende  Lehensart  führte  und  mich  im  Herbste  1879  wegen  hämoptoi- 
scher Anfälle  consultirte.  Die  Untersuchung  ergab  Infiltration  der  rechten 
Lungenspitze.  Ich  gab  ihm  den  Rath.  in  Mentone  zu  überwintern,  wa9  er 
auch  that.  Auf  der  Rückreise  wurde  er  in  Mailand  von  einer  pneumo- 
nischen Erkrankung  befallen,  und  als  ich  sechs  Wochen  darauf  nach  seiner 
Heimreise  ihn  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  fand  ich  rechtsseitigen 
Pneumopyothorax.  Nach  weiteren  drei  Monaten  war  der  ganze  rechte  Pleura- 
sack von  Exsudat  erfüllt  und  von  Luft  keine  Spur  mehr  vorhanden,  worauf 
der  zeitweilig  fiebernde,  aber  mit  gutem  Appetit  begabte  Patient  nach 
Reichenhall  ging  und  in  unverändertem  Zustande  zurückkehrte.  Bis  October 
1880  nahmen  Fieber,  Dyspnoe  und  Abmagerung  in  hohem  Grade  zu,  dazu 
gesellte  sich  ein  unaufhörlicher,  den  Schlaf  hochgradig  störender  Husten. 
so  dass  ich  mich  bewogen  fand,  die  Thoraxpunction  vorzunehmen.  Die 
Wirkung  war  eine  überaus  günstige.  Nach  der  Punction,  durch  welche 
1500  Ccm.  Exsudat  entleert  wurden,  waren  Fieber  und  Husten  wie  abge- 
schnitten. Acht  Tage  später  wurde  eine  zweite  Punction  vorgenommen,  nach 
welcher  Patient  sich  so  erheblich  besserte,  dass  er  wieder  nach  Mentone 
übersiedeln  konnte.  Die  sich  wieder  einstellende  hochgradige  Ansammlung 
von  Exsudat  machte  auch  dort  die  wiederholte  Punction  notbwendig.  Im 
April  1881  entliees  den  Patienten  sein  behandelnder  Arzt  Dr.  Benket  in 
gebessertem  Zustande,  und  ich  konnte  mich  darauf  überzeugen,  dass  Fieber 
und  Husten  gänzlich  aufgehört  und  ich  es  mit  dem  Bilde  eines  einfachen 
Empyems  zu  thun  hatte.  Bei  fortdauernder  Zunahme  des  Exsudates  wurde 
aber  der  Zustand  des  Patienten  neuerdings  ein  sehr  trauriger,  dazu  kam 
eine  nach  offenbarer  Verkühlung  erfolgte  Recrudescenz  der  Pleuritis,  nach 
deren  Ablauf  ich  die  Resection  der  Rippen  für  indicirt  erachtete.  Die  Ope- 
ration wurde  von  Herrn  v.  Pukv,  Docenten  für  Chirurgie,  nach  Ablauf  von 
zwei  Wochen  am  9.  Januar  1882  ausgeführt;  der  Erfolg  war  ein  glänzender 
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zu  nennen,  indem  der  Kranke  nach  Ablauf  von  zwei  Wochen  aus  der 
Thora&ftstei  kaum  5 — 20  Orm.  Eiter  durchschnittlich  im  Tage  entleerte, 
hei  zunehmender  Schrumpfung  der  Pleurahöhle  alle  organischen  Verrichtun- 
gen gut  von  statten  gingen  und  das  Gewicht  der  Kranken  trotz  eines  in- 
zwischen abgelaufenen  Gelenkrheumatismus  um  5  Kgrm.  zugenommen  hat. 
Nach  weiteren  vier  Jahren,  während  welcher  Zeit  der  Kranke  ein  ziemlich 
freies  Leben  mit  vielen  Reisen  und  Beschäftigung  führen  konnte,  verfiel  er 
einer  intensiven  Malariainfection  mit  Wechselfieberanfällen,  Milz  und  Leber- 
schwellung,  bedeutendem  Hydrops ;  auch  diese  Affection  konnte  wieder  be- 
seitigt werden,  doch  bald  nachher  kam  die  Tuberkulose  wieder  zum  Aus- 
bruch, der  er  im  Jahre  1886  erlag. 

loh  erwähne  dieses  Falles  nicht  blos,  um  die  zahlreichen  interessanten 
einschlägigen  Krankheitsgeschichten  um  einen  weiteren  zu  bereichern,  son- 
dern wegen  des  Uuurtandes,  dass  die  frühere  Obsolescenz  der  Lungenphthise 
*t>  augeu«cb*hillch  im  Verlaufe  des  Empyems  zustande  kam ,  und  weil  dies 
mit  den  oft  gemachten  pathologisch  anatomischen  Beobachtungen  überein- 
iditumt  (  d&sa  u&ch  andauerndem  Druck  eines  pleuritischen  Exsudates  die 
MUigvu  Herde  uad  der  Inhalt  von  Gavernen  in  einem  besonders  einge- 
trockneten 2u«t*ad*  von   mehr  weniger  reichlichem  Bindegewebe  umgeben 

Mich  tmftndiMt* 

Au*  der  tKfcfctatojriech* anatomischen  Darstellung  ergiebt  sich  die  Mög- 
lichkeit \ielf*ch#r  anderer  Complicationen.  In  Lungencavernen  können  unter 
der  Kinwirkutig  vvv*  pvogenen  und  Fäulnissbakterien  profuse  Eiterungen, 
*o\\le  ItangHtti  e*t*t*ben.  Die  Tuberkulose  kann  die  Gebilde  des  Mundes, 
Kaohcum  de*  Yerdauungetractus  ergreifen,  von  dem  Mastdarme  aus  können 
uteh  KmUdn  entwickele  die  verschiedenen  Organe  können,  einzeln  oder  in 
vielfachen  Ombitoattaaen *  theils  tuberkulös,  theils  entzündlich  oder  dege- 
itcraLlv   erktwikea  U*d  da»  Krankheitsbild  beeinflussen. 

KraukheHsverUut  und  Ausgang.  Nach  dem,  was  wir  bei  den 
"Uuclueu  Symptom**  der  Lungenschwindsucht  über  deren  jeweiliges  Auf- 
troiou  und  weltlich*»  Verhalten  mitgetheilt  haben,  können  wir  uns  bezüg- 
lich de*  UeNMtitMtYWtautai  der  Krankheit  kürzer  fassen. 

Www  *chc*  der  pathologische  Anatom  unbesiegbaren  Schwierigkeiten 
ao^ouüboi'ntvhlrv  sobald  er  die  Im  Einzelnen  genug  abgesonderte,  im  Ganzen 
<t>un  vielfach  verflechten*  Erscheinungsweise  der  phthisischen  Lungenver- 
Hudeiung  iu  *bg*jtf*n«t*  Typen  vertheilen  will;  um  wieviel  mehr  lastet 
dle*o  XohwlertgkeU  auf  dem  Kliniker,  der  den  anatomischen  Krankheits- 
im»cea*  wicht  dlrecU  sondern  nur  aus  vermittelten  und  oft  sehr  vielgliederig 
vwinUtoUeu  Symptomen  tu  beurtheilen  in  der  Lage  ist?  Es  sind  daher  die 
riUomeheldwuren  klinischer  Bilder  der  Lungenschwindsucht  selten  dercon- 
oicten  Hevtbachtung  entnommen,  sondern  aus  einer  grösseren  Anzahl  mehr 
oder  minder  analoger  Elmelfälle  mehr  schematisch  zusammengefügt.  Immer- 
Uiu  habe*  sie  das  Verdienst,  zur  Orientirung  des  praktischen  Arztes  behilf- 
lich   4M    *4>hl. 

l>er  wichtigste  Unterschied  ist  derjenige,  der  sich  auf  den  zeit- 
lichen Verlauf  besieht:  acute,  floride  Phthisis  und  chronische 
1'hihUln,  wobei  acut  nicht  im  gewöhnlichen,  sondern  im  relativen  Sinne 
•u  \  einleben  Ist,  Indem  ein  Verlauf  von  2—3  Monaten  noch  hierher  ge- 
lochuet  wird,  selbst  ein  länger  dauernder,  wenn  der  Process  ohne  erhebliche 
l'ulei  brcehung  oontlnuirüch  abläuft.  Das  anatomische  Substrat  dieser  Fälle 
bildet  die  acut  verlaufende  tuberkulöse  und  exulcerative  Peribronchitis  mit 
Miouchopneumonle.  gewöhnlich  in  lobulärer,  manchmal  auch  auf  ganze  Lungen- 
Uplion  nleh  erstreckender  Verbreitung. 

Kci  der  Phthisis  florida  ist  das  Fieber  entweder  vom  Anfang  an 
Wh    oder    wird  nach  einer  kurzen,    milderen  Einleitung    ein  solches.     Die 
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mehr  peribronchitische  Form  zeigt  —  wenn  nicht  schon  früher  bestandene 
Krankheitsanlälle  ihre  Spuren  zurückgelassen  hatten  —  anfangs  keine  be- 
sonders ausgesprochenen  Localsymptome.  Die  Respiration  isl  massig  frequent, 
die  Thoraxbewegung  ziemlich  gleichmässig,  der  Husten  ist  hochgradig,  das 
Sputum  anfangs  sparsam,  später  copiöser,  eine  geraume  Zeit  hindurch  wird 
nur  ein  schaumiger,  durchsichtiger  oder  weisslicher  Schleim  ausgeworfen, 
weichem  bie  und  da  Streifen  oder  FlÖckchen  von  Blut  beigemischt  sind. 
Die  Percussion  ergiebt  schon  früh  einen  etwas  kurzen,  höheren  Percussions- 
schall  in  der  Claviculargegend  der  einen  oder  beider  Seiten  und  an  diesen 
Stellen  sind  verschieden  zahlreiche  klein-  und  mittelblasige ,  vorwaltend 
helle  Rasselgeräusche  zu  hören.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  zieht 
sich  das  Leererwerden  des  Percussionsscballes  weiter  nach  abwärts,  während 
die  Dämpfung  in  den  Claviculargruben  weitere  Fortschritte  machen  kann 
und  klingende  Kasselgeräusche  erst  sparsam,  dann  zahlreicher  auftreten. 
Der  Husten  nimmt  an  Häufigkeit  und  Vehemenz  zu,  das  Sputum  wird  gelb- 
lich, bleibt  noch  schaumig  und  ist  oft  mehr  dünnflüssig,  zerfliessend,  endlich 
kommen  die  Sputa  globosa  fundum  petentia.  Das  Fieber  zeigt  gewöhnlich  hohe 
Maximaltemperaturen  und  stark  ausgeprägte  Remissionen  in  den  späten 
Nachtstunden,  oft  von  profusen  Schweissen  begleitet.  Der  Puls  ist  klein, 
frequent  und  wird  bald  weich  und  leer.  Belegte  weisse  Zunge,  herabgesetzter 
oder  ganz  mangelnder  Appetit,  anfangs  Stuhlverhaltung,  die  bald  mit  Durch- 
fall wechselt,  endlich  fortdauernde  Diarrhoe  ergänzen  den  Symplomencoui- 
plei.  Der  Urin  ist  anfangs  oft  hochgestellt,  in  dieser  Periode  sind  die  Phos- 
phate und  Chloride  oft  vermehrt,  der  Urin  zeigt  ein  rötbliches  Uratsedimem, 
später  wird  er  heller.  Die  Kranken  werden  rapid  entkräftet,  Mass,  die 
Abmagerung  geht  rasch  bis  zu  den  höchsten  Graden  vor  sich  Nach  2-  bis 
^monatlicher  Dauer,  während  welcher  durch  Tage  manchmal  Verminderung 
der  Symptome  eintreten  mag,  tritt  der  Endverfall  ein,  die  Schwäche  er- 
reicht den  höchsten  Grad,  die  Kranken  werden  apathisch,  manchmal  ent- 
wickelt sich  Decubitus  und  die  Kranken  sterben  an  Erschöpfung.  Dieser 
Verlauf  kann  durch  intercurrirende  Hämoptyse,  durch  die  Erscheinungen 
grösserer  cavernöser  Zerstörungen,  manchmal  auch  durch  Hirnerscheinungen 
beeinflusst  werden. 

Die  tuberkulöse  Pneumonie  kommt  als  selbständige  Erkrankung 
der  Lunge  selten  zur  Beobachtung;  sie  kann  bei  rascher  Verkäsung  und 
acuter  Cavernenbildung  unter  dem  Bilde  der  acuten  Phthise  verlaufen,  doch 
ist  dies  nicht  der  einzig  mögliche  Verlauf,  sondern  es  kann  der  acute 
Beginn  in  einen  chronischen  Zustand  ausgehen. 

Das  Krankheitsbild  der  selbständigen  tuberkulösen  Lungenentzündung  — 
Bchl's  genuine  Üesquamativ-Pneumonie  —  ist  noch  nicht  geklärt.  So  weit 
es  mir  möglich  ist,  aas  eigenen  Erfahrungen  ein  Krankheilsbild  zu  eon- 
atruiren,  befällt  auch  die  selbständige  tuberkulöse  Pneumonie  hauptsächlich 
solche  Individuen,  die  schon  durch  hereditäre  phthisisebe  Anlage  heiastet 
sind.  Ob  nicht  schon  früher  tuberkulöse  Herde  besteben,  von  denen  aus  eine 
intensive  Localinfection  ausgebt,  lässt  sich  nicht  für  alle  Fälle  entscheiden 
Nach  einem  wichtigeren  schädlichen  Einfluss,  wie  Debauchen,  dauernde 
Gemülbsdepressionen,  Verkühlungen  u.  s.  w.  wird  der  Kranke  von  Unwohl- 
sein befallen,  nach  dessen  mehrtägiger  Dauer  Fieber  auftritt,  Schüttelfröste 
sind  gewöhnlich  nicht  vorbanden,  eher  wiederholtes  Frösteln,  welches  einen 
halben  bis  gar.zen  Tag  mit  Hitzegefühl  abwechselt  und  darauf  ganz  aus- 
bleibt. Doch  wurden  auch  Fälle  beobachtet,  deren  Anfang  ganz  der  genuinen 
fibrinösen  Lungenentzündung  entsprach  iMakfaxj.  Gleichzeitig  mit  oder 
schon  vor  dem  Fieber  fängt  der  Kranke  an  zu  husten,  ohne  auszuwerfen, 
physikalisch  lässt  sich  in  den  ersten  2—3  Tagen  nichts  Charakteristische» 
nachweisen    Unter  fortgesetztem,  nicht   eben  heftigem  Fieber  stellt  sieh  dann 
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entsprechend  einer  Lunge  aspitze,  höherer,  selten  gleich  von  vornherein  tyni- 
paniLiBcher  Schall  ein  und  in  demselben  Bezirk  ein  besonders  feines,  gleich- 
massiges  Knistern;  dasselbe  dehnt  sich  von  oben  nach  abwärts,  selbst  bis 
an  die  Lungenbasis  in  sehr  ungleicher  Zeit  aus,  manchmal  in  2 — 3  Tagen, 
in  anderen  Fällen  dauert  es  8- — 14  Tage.  In  diesem  Zeiträume  bemerkt 
man  schon,  dass  der  Verlauf  der  Pneumonie  von  dem  der  croupösen  in 
vielen  Hinsichten  abweicht.  Das  Fieber  ist  continuJrlich,  ohne  immer  be- 
sonders hoch  zu  sein,  die  Temperatur  erreicht  nur  ausnahmsweise  40°,  ge- 
wöhnlich schwanken  die  Tagesraaxima  um  39°,  die  Abends  erreicht  werden, 
während  die  Morgenremissionen  schon  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung 
bedeutend  sind,  ein  Grad  und  darüber,  die  Kranken  fühlen  sich  meistens 
nicht  besonders  ergriffen;  Kopfschmerz  ist  gering  oder  fehlt,  die  Stimraunjr 
ist  kaum  dem  Fieber  entsprechend,  das  Gesicht  wenig  geröthet,  die  Zunge 
weisslich  belegt  und  besonders  von  der  t. — 3.  Woche  an  etwas  trocken,  der 
Durst  wenig  vermehrt.  Appetit  verhältnissmässig  gut,  Stuhlgang  rotardirt. 
Urin  nicht  besonders  dunkel,  ziemlich  reichlich,  Bauch  weich,  mehrmals  im 
Tage  —  häufiger  gegen  Morgen  —  leichte  partielle  Seh  weisse:  eine  massige 
Milzanschwellung  habe  icb  meistens  von  der  2. — 3.  Woche  an  vorgefunden. 
Sehr  charakteristisch  scheint  mir  das  hartnäckige  Verharren  der  Lungen- 
erscbeinungen  zu  sein ,  der  PercussionsschaÜ  verändert  sich  wochenlang 
nicht,  die  Crepitation  erhält  sich  3 — 4  Wochen  fort  ohne  merkliche  Ver- 
änderung; ich  möchte  noch  bemerken,  dass  dieselbe  mehrmals  nur  bei  ganz 
tiefer  Inspiration  und  mehr  auf  der  Höhe  derselben  auftritt,  dann  aber 
besonders  hell  und  reichlich,  rein,  oft.  ohne  Beimengung  irgend  welchen 
katarrhalischen  Geräusches.  Die  Kranken  husten  nicht  gerade  viel,  werfen 
kaum  etwas  aus,  geschieht  dies,  so  iBt  das  Sputum  glasig,  durchsichtig, 
klebrig,  nur  selten  etwas  röthlich  gefärbt,  unter  dem  Mikroskope  findet 
sich  manchmal  nur  wenig,  gewöhnlich  aber  viel  Lungenepithel  mit  Körnung, 
Kernwucherung ,  auch  in  myeliner  Umwandlung  begriffen ,  öfters  Tuber- 
kelbacillen,  Ferner  rothe  und  weisse  Blutkörperchen.  Schmerzen  sind  un- 
bedeutend oder  fehlen  ganz.  Wenn  auch  die  Kranken  Biehttich  abmagern, 
so  stehen  sie  doch  manchmal  auf,  gehen  wohl  auch  im  Zimmer  herum. 
Erst  spät  —  in  der  2. — 4.  Woche  —  fängt  eine  massige  Dämpfung 
an  der  Lungenspitze  an  und  erstreckt  sich,  ohne  sehr  intensiv  zu 
werden,  langsam  nach  abwärtB,  dann  hört  man  auch  schon  bronchiales 
Athmen  an  derselben  Gegend,  welches  nicht  so  hell  zu  sein  pflegt  wie  bei 
genuiner  croupöser  Pneumonie.  Die  Verdichtung  kann  sich  bis  nach  der 
Lungenbasis  ausdehnen,  um  diese  Zeit  erscheinen  in  manchen  Fällen  die- 
selben Erscheinungen  an  der  zweiten  Lungenspitze,  ohne  aber  sich  weit 
nach  abwärts  zu  erstrecken.  Trotz  der  Verdichtung  bleibt  die  Crepitation 
auch  neben  bronchialem  Athmen  immer  hörbar,  wenn  auch  schwächer:  in 
der  4. — t>.  Woche  verschwindet  sie  an  der  Lungenhasis.  die  bestandene 
Dämpfung  nimmt  ab,  die  Respirationsgeräusche  an  dieser  Stelle  werden 
eher  schwach,  hie  und  da  hört  man  wieder  etwas  Crepitiren,  bis  es  definitiv 
verschwindet,  dagegen  bleiben  die  Oberlappen  verdichtet,  Dämpfung  und 
Bronchialathmen  werden  ausgesprochener  und  um  diese  Zeit  —  wenn  nicht 
früher  —  stellt  sich  eine  gewöhnlich  leichte  Hämoptoe  ein.  Nach  dieser 
werden  die  Erscheinungen  meistens  acuter,  das  Fieber  steigt,  der  Puls  wird 
frequenter  und  schwächer,  das  Sputum  massenhafter,  eitrig,  zahlreiche 
klingende  Rasselgeräusche  treten  auf,  dann  kommt  der  Kräfteverfall  mit 
erschwerter  Exspeetoration  und  der  Verlauf  gestaltet  sich,  abgesehen  von 
den  physikalischen  Erscheinungen,  wie  bei  der  ersteren  Form.  Manchmal 
wird  der  Process  durch  eine  schon  in  den  ersten  Krankheitstagen  auf- 
tretende  starke  HAmoptoß  eingeleitet,  es  sind  das  Fälle,  in  denen  offenbar 
schon  früher  latente  Tuberkulose    vorhanden  war.    Auch  kommen  peracute 
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Fälle  vor,  die  in  einigen  Tagen  zu  massenhafter  Infiltration    und  bald 
Tode  führen. 

H£rard  und  Cohnil  fanden,  dass  die  Infiltration  öfter  im  Unterlappen 
beginnt  und  die  Respirationsgeräuscbe  im  Verlaufe  derselben  allmälig  bis 
/um  Verschwinden  abnehmen,  so  dass  die  Erscheinungen  sich  denen  des 
pleuritischen  Exsudates  nähern,  bis  nicht  die  Erweichung  der  käsigen  Herde 
zu  Cavernensymptomen  führt. 

Zahlreicher  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  lobär  oder  semilobär 
verbreitete  tuberkulöse  Lobular-Pneumonie  sich  als  Endstadium  zu  früher 
bestehenden  Residuen  chronischer  Phthise  hinzugesellt  und  unter  dem  Bilde 
der  galoppirenden  Schwindsucht  zum  Tode  führt. 

Die  chronische  Phthise  entwickelt,  sich  seltener  aus  einer  zum 
Stillstand  gelangten  acuten.  Gewöhnlich  beginnt  sie  mit  dem  Spitzenkatarrhe, 
dem  auch  wieder  Hämoptoe,  Laryngealkatarrh,  Heiserkeit,  diffuser  Bronchial- 
katarrh vorangehen  kann  und  denen  sich  das  bekannte  üble  Aussehen,  zu- 
nehmende Blässe,  schleichendes  Fieber,  Abmagerung  anschliesst.  Der  anfangs 
trockene  Husten  wird  feuchter,  lockerer,  der  Auswurf  vermehrt  sich  und  es 
kommt  nur  Entwicklung  derjenigen  physikalischen  Symptome,  welche  der 
Verdichtung  und  wohl  auch  Schrumpfung  der  Lungenspitze  angehören.  So 
dauert  es  eine  Weile  foit,  bis  unter  günstigen  Verhältnissen  —  namentlich 
bei  Eintritt  der  guten  Jahreszeit  —  eine  mehr  oder  minder  erhebliche 
Besserung  eintritt  und  verschieden  lange  Zeit  —  einige  Monate,  ein  Jabr, 
selbst,  darüber  —  andauert.  Bei  dem  Eintritte  des  feuchten,  kalten  Herbstes 
oder  einer  Verkühlung,  eines  Puerperiums,  Lactat.ion  oder  ohne  erkennbaren 
Anläse  folgt  eine  Recrudescenz  des  Processes,  dann  wieder  Stillstand, 
welcher  vielleicht  weniger  vollkommen  und  auch  kürzer  Ist  als  der  erste 
war,  nach  verschieden  langem,  wechselt' ollem  Verlaufe  tritt  das  hektische 
Fieber  mit  seinen  begleitenden  colliquativen  Schweissen  und  Diarrhoen  ein, 
um  bis  zum  Tode  fortzudauern;  oder  eine  Periode  der  Besserung  wird  durch 
ausgedehnte  broncho-pneumonische  Processe  unterbrochen,  die  unter  dem 
Bilde  der  Phtbisis  florida  zum  Ende  führen. 

Die  ganz  chronischen  Fälle,  die  mit  vorwaltender  Bindegewebsneu- 
bildung  einhergehen,  entwickeln  sich  aus  den  früheren  Formen,  aus  Spitzen- 
Pneumonien,  oder  sie  fangen  von  vornherein  in  ganz  schleppender  Weise 
an.  Im  ersteren  Falle  tritt  ein  länger  dauernder  Stillstand  ein,  während- 
dessen die  betroffene  Lungenspitze  allmälig  schrumpft,  der  Husten  sich  mehr 
in  Morgen-  und  Abendparoxysmen  theilt  oder  für  einige  Zeit  auch  aufhört; 
die  Kasselgeräusche  werden  sparsamer,  Fieber  ist  nicht  vorhanden  und  der 
Ernährungszustand  des  Kranken  bessert  sich  sichtlich.  Erfolgt  dann  wieder 
eine  Verschlimmerung,  so  wird  oft  die  zweite  Lungenspitze  angegriffen,  aber 
es  kommt  wieder  zum  Stillstand  und  an  dieser  Seite  verläuft  der  Process 
ganz  so  wie  an  der  ersten.  Lungenblutungen  intercurriren  in  vielen  Fällen, 
aber  nach  jahrelangem  Verlauf  ist  es  zum  definitiven  Stillstand  gekommen; 
es  sind  das  die  Fälle,  in  denen  die  Lunge  geschrumpft,  mit  stark  pigmen- 
tirtem.  schwieligem  Bindegewebe  und  Bronchiektasien  durchsetzt,  die  Pleura 
schwaitenartig  verdickt,  die  Cavernen  mit  dichten  straffen  Wänden  versehen, 
eingekapselt*.1  Käseberde  zn  finden  sind.  Zustände,  denen  die  Einsenkimg 
und  l'nbeweglichkeit.  der  betreifenden  Thoraxpartie,  dumpfer  Schall  über 
derselben,  geschwächtes  oder  scharfes,  auch  bronchiales  Athmen,  sparsame, 
mehr  trockene  oder  gar  keine  Rasselgeräusche,  je  nach  den  Verhältnissen 
cavernöse  Geräusche,  leicht  zu  erregende  Atembeschwerden  als  Erschei- 
nungen entsprechen.  Ist  der  Fall  besonders  günstig,  so  kann  sogar  die  Ein- 
ziehung des  Brustkorbes  nach  Jahren  verschwinden,  offenbar  unter  Bildun. 
von  Emphysemen  und  Bronchiektasien,  welche  letzteren  wahrscheinlich  den 
paroxysmenartigen   Husten  bedingen. 
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Diese  —  fibröse  —  Form  der  Phthisis  kann  aber  auch  durch  einen 
neuen  Ausbruch  entzündlicher  Processe  abgelöst  werden,  die  dann  doch 
unter  Schmelzung  aller  Producte  zum  Tode  führen. 

Dass  die  Processe,  welche  die  Lungenschwindsucht  zusammensetzten, 
auch  in  Heilung  enden  können,  unterliegt  wenigstens  im  klinischen  Sinne 
keinem  Zweifel;  Tuberkel  wie  pneumonische  Herde  können  durch  molecu- 
laren  Zerfall  und  Resorption,  durch  Abkapselung,  durch  Verkreidung,  durch 
geschwürige  Abstossung  sammt  den  in  ihnen  befindlichen  Bacillen  theils 
eliminirt,  theils  unschädlich  gemacht  werden;  Cavernen  können,  wenn  sie 
klein  sind,  durch  Verwachsung  der  Wände  heilen,  sind  sie  gross,  so  kann 
ihr  Inhalt  wieder  verkreiden  und  durch  Bindegewebe  abgekapselt  werden, 
oder  die  in  eine  Schwiele  gebettete  Caverne  hört  auf  zu  secerniren,  wird 
unthätig.  Demgemäss  ist  die  Heilung  eine  wirkliche  oder  eine  relative,  die 
aber  unter  günstigen  Verhältnissen  immerhin  mit  dem  —  selbst  langen  — 
Leben  verträglich  ist. 

Wie  weit  eine  Heilung  möglich  ist  in  dem  Sinne,  dass  die  kranke 
Lunge  von  allen  infectionsfähigen  Tuberkelorganismen  befreit  sei,  darüber 
sind  die  Meinungen  zu  keinem  gänzlichen  Abschluss  gelangt. 

Endlich  können  im  Verlaufe  der  Lungenphthise  Pneumothorax,  Darm- 
perforation, disseminirte  Miliartuberkulose  und  andere  mehr  zufällige  Er- 
eignisse zum  Tode  führen. 

Diagnose.  Aus  der  gehörigen  Berücksichtigung  derjenigen  Erschei- 
nungen, durch  die  sich  die  phthisische  Anlage  kundgiebt,  dann  derjenigen, 
welche  die  einzelnen  Phasen  der  Entwicklung  der  Krankheit  charakterisiren, 
ergeben  sich  die  Grundlagen  für  die  möglichst  frühzeitige  Erkenntniss  der 
Krankheit.  Die  Schwierigkeiten  in  der  Beurtheilung  mancher  katarrhalischer 
und  pneumonischer  Processe  sind  durch  einiges  Zuwarten  zu  umgehen. 
Nach  dem  Angeführten  ist  es  selbstverständlich,  dass  das  Augenmerk  haupt- 
sächlich auf  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Auswurf  zu  richten  ist. 
Wir  haben  jedoch  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  die  Bacillen  im 
Sputum  der  Phthisiker  auch  fehlen  können,  wenn  keine  tuberkulösen  Zer- 
fallsproducte  durch  die  Bronchien  nach  aussen  befördert  werden.  Dass  sie 
auch  dann  fehlen  können,  wenn  Cavernen  mit  offenen  Bronchien  communiciren, 
habe  ich  wiederholt  namentlich  bei  diabetischen  Phthisikern  erfahren ,  die 
manchmal  über  ein  halbes  Jahr  auf  meiner  Klinik  beobachtet  wurden,  ohne  dass 
im  Auswurf  Bacillen  nachgewiesen  werden  konnten,  obwohl  schon  im  Leben 
Cavernen  festgestellt  wurden  und  post  mortem  die  Lungen  sich  mit  zahlreichen 
offenen  Cavernen  durchzogen  erwiesen.  In  solchen  Fällen  sollen  die  übrigen 
Eigenschaften  des  phthisischen  Sputums,  die  physikalischen  Erscheinungen 
der  Lungen,  die  Ernährungs  Verhältnisse,  der  Fieber  verlauf,  als  Wegweiser 
dienen.  —  Bei  gehöriger  Beachtung  dieser  Umstände  wird  man  auch  kaum 
einer  ernsten  Gefahr  ausgesetzt  sein,  einfach  anämische,  schlecht  genährte 
Menschen  für  Phthisiker  zu  halten.  Dagegen  kommt  bei  Diabetikern,  bei 
dyspeptischen  saftarmen,  abgezehrten  Menschen  manchmal  die  Lungenschwind- 
sucht zustande,  ohne  dass  auffälliger  Husten  oder  charakteristisches  Sputum 
auftritt,  die  fieberhaften  Erscheinungen  können  gering  sein,  der  Aufmerk- 
samkeit entgehen,  vielleicht  auch  im  Anfang  wirklich  fehlen,  so  dass  etwa 
ein  hämoptoischer  Anfall  überrascht  und  bei  der  Untersuchung  schon  erheb- 
lich vorgeschrittene  Lungenveränderungen  vorgefunden  werden. 

Nach  der  Entdeckung  R.  Kochs  wurde  das  Tuberkulin  vielfach  zu 
diagnostischen  Zwecken  verwendet.  Die  Einspritzung  von  0,5 — 1  Mgrm. 
unter  die  Haut  bewirkt  bei  den  meisten  Tuberkulösen  eine  locale  und 
eine  allgemeine  Reaction;  die  locale  besteht  im  Auftreten  von  Dämpfungs- 
bezirken oder  Vergrösserung  der  bestehenden  über  der  Lunge,  vermehrtem 
Auswurf  und  zahlreichen  Rasselgeräuschen ;  die  allgemeine  im  Auftreten  von 
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Fieber,  welches  5  —  6  Stunden  nach  der  Injection  beginnt  und  durch  10  bis 
:  Stunden  andauert.  Die  allgemeine  Reaction  kommt  auch  bei  solchen 
Tuberkulösen  zustande,  bei  denen  die  loeale  nicht  nachweislich  ist  und  wurde 
daher  als  diagnostisches  Kriterium  latenter  Tuberkulose  betrachtet.  Die 
weitergeführten  Untersuchungen  bewiesen  aber,  dass  die  allgemeine  Reaction 
ausser  bei  Tuberkulose  auch  bei  anderen  Krankheitszuständen,  ja  selbst  bei 
gesunden  Menschen  auftreten  kann,  dieselbe  für  Tuberkulose  mithin  nicht 
patbognostisch  ist.  Dagegen  ist  es  richtig,  dass  die  allgemeine  Reaction  bei 
mit  Tuberkulose  Behafteten  nur  in  in  sehr  seltenen  Fällen  ausbleibt.  Das 
Tuberkulin  ist  daher  intoferne  von  diagnostischem  Werth,  als  bei  Menschen, 
bei  denen  diese  Reaction  ausbleibt,  die  TuherkuloBe  mit  grüsster  Wahr- 
scheinlichkeit ausgeschlossen  werden  kann. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  und  der  Lunge  sind  in 
erster  Reihe  durch  die  ihnen  zukommenden  anamneslischen  Momente  charakte- 
risirt.  Als  fernere  Unterscheidungsmerkmale  dienen,  dass  die  Lungeusyphilis 
häufig  nicht  in  den  Spitzen,  sondern  in  der  Gegend  des  Lungenhilus,  be- 
sonders rechts,  localisirt  wird,  dementsprechend  findet  sich  die  percutorische 
Dämpfung  und  die  übrigen  Erscheinungen  der  Lungenverdichtung  beiläufig 
in  der  Mitte  der  rechten  tntrascapulargegend,  Hämoptoe  kommt  verhältniss- 
mässig  seltener  vor.  Tuberkelbacillen  fehlen  im  Sputum,  und  endlich  ist  die 
Anwendung  von  antisyphilitischen  Heilmethoden  öfter  von  Erfolg  begleitet. 
Immerhin  ist  zu  bemerken,  dass  syphilitische  Lungenulcerationen  einen 
geeigneten  Boden  zur  Ansiediung  von  Tuberkelbacillen  abgeben  und  somit 
mit  Tuberkulose  sich  combiniren  können. 

Schtumpfungen  der  Lunge,  welche  aus  durch  Pneumonie  oder  Pleuritis 
angeregter  interstitieller  Entzündung  hervorgehen,  sitzen  gewöhnlich  an  den 
unteren  Lungenabschnitten,  selten  nur  an  den  oberen,  obzwar  sie  auch  hier 
ganz  zweifellos  vorkommen,  sie  geben  an  sich  mit  Fieber  nicht  einher  und 
beeinflussen  die  Ernährung  nicht  in  der  Art  wie  die  Phthise. 

Mit  Lungenaktinomykose  hat  die  tuberkulöse  Lungenschwindsucht  viel- 
fache Aehnlichkeit  (s.  A  ktinomykose,  Bd.  I);  zur  Unterscheidung  dient,  dass 
Aktinomykose  gewöhnlich  in  den  unteren  Lungenlappen  auftritt,  die  Lungen- 
sebrumpfung  bei  dieser  sehr  ausgedehnt  au  sein  pflegt,  im  Sputum  keine 
Tuberkelbacillen  gefunden  werden.  Jeder  Zweilei  wird  beseitigt,  wenn  dio 
Aktinomykose  auf  die  Thoraxwandungen  übergreift  und  nach  Aufbrechen 
der  Herde,  oder  auch  durch  die  Bronchien  Aktinomyceskörner  entleert 
werden. 

Prognose.  Sie  ist  selbstverständlich  immer  schwer  und  niemals  unbe- 
dingt günstig.  Dass  aber  die  Krankheit  unter  Umständen  gebessert,  zum 
Stillstand  gebracht,  selbst  geheilt  werden  kann,  haben  wir  wiederholt  betont. 
Günstig  gestaltet  sich  die  Prognose,  je  weniger  eine  hereditäre  oder  er- 
worbene Anlage  ausgesprochen  ist,  je  besser,  resistenter  verhältnissmässig 
die  Constitution  der  Kranken  sich  zeigt,  je  auffälliger  die  Schädlichkeit  ist, 
welche  dem  Ausbruch  der  Krankheit  voranging,  je  langsamer  der  Process 
fortschreitet,  je  mehr  die  Neigung  zu  Bindegewebsneubildung  sich  offenbart, 
und  je  weniger  dabei  der  Kranke  an  Körpergewicht  verliert.  Schnell  zur 
Entwicklung  kommende  pneumonische  Infiltrate  lassen  eher  den  Eintritt  der 
acuten  Phthise  befürchten  als  die  peribronchitischen  Processe;  sind  sie  jedoch 
nicht  sehr  ausgedehnt,  kommen  sie  einmal  zum  Stillstande  und  hört  das 
Fieber  auf,  so  kann  eine  vollkommene  Genesung  auf  dem  Wege  der  Re- 
sorption noch  eher  erhofft  werden  als  bei  anderen  Formen.  Cavernen  er- 
schweren die  Prognose,  machen  sie  aber  nicht  unbedingt  ungünstig,  voraus- 
gesetzt, dass  der  allgemeine  Zustand  des  Kranken  ein  beruhigender  ist. 
Dieser  Umstand  ist  bei  der  Prognose  eigentlich  viel  wichtiger  als  die  localen 
Veränderungen  der  Lunge.  Ein  guter  Appetit,  regelmässige  Verdauung,  eine 
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im  Ganzen  und  Grossen  zufriedenstellende  Ernährung,  bei  Frauen  der  regel- 
mässige Hergang  der  Menstruation,  nicht  häufiges,  nicht  hohes  oder  ganz 
abwesendes  Fieber,  das  sind  die  Bedingungen,  welche,  je  zahlreicher  vor- 
handen, umso  mehr  die  Grundlage  einer  günstigen  Prognose  abgeben.  Be- 
greiflicherweise sind  auch  die  äusseren  Verhältnisse  von  hohem  Belange. 
Je  ruhiger,  sorgenfreier  der  Kranke  leben  kann,  je  mehr  Beine  Verhältnisse 
darnach  gestaltet  sind,  ihm  die  etwa  nötbigen  Aufenthalts-  und  Lebens- 
veränderungen zu  erlauben,  um  so  besser  kann  ceteris  paribus  die  Prognose 
gestellt  werden.  Nicht  unerwähnt  möchten  wir  Temperament  und  Erziehungs- 
weise lassen.  Ein  ruhiges,  nicht  reizbares  Temperament,  ein  lenkbarer  Cha- 
rakter sind  von  hohem  Werthe.  —  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  pro- 
gressiv umso  schlimmer,  je  mehr  die  inneren  und  äusseren  Verhältnisse  des 
Kranken  sich  von  diesen  Desideratis  entfernen.  Das  Alter  der  Kranken  hat 
einen  ausgesprochenen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schwindsucht,  indem 
ihr  Verlauf  in  vorgerückten  Jahren  gewöhnlich  ein  langsamer  ist. 

Therapie.  Prophylaxe.  Durch  den  Nachweis  des  Kociischen  Bacillus 
als  Erreger  der  tuberkulösen  Lungenphthise  bat  die  Prophylaxe  der  Krank- 
heit eine  festere  Grundlage  und  festere  Zielpunkte  erhalten;  die  Tuber- 
kulose ist  dadurch  unbezweifelt  unter  die  infectiösen  Krankheiten 
geordnet  worden,  dkse  Thatsache  muss  zur  möglichst  ausgebreiteten 
Kenntniss  der  Bevölkerung  gebrauht  werden.  Würde  es  möglich  sein,  die 
Tuberkelbacillen  von  irgend  Jemandem  absolut  ferne  zu  halten,  so  würde  das 
eine  ebenso  wirksame  Prophylaxe  bedeulen,  wie  das  Sichfernehalten  von 
syphilitischer  Infection.  Leider  sind  die  Tuberkelbacillen  die  verhreitetsten 
lnfectionserreger  menschlicher  Krankheiten  und  können  mit  Luft,  Nahrungs- 
mitteln, tuberkulösen  Exeretionsatoffen,  z.  B.  Abküssen  der  Kranken,  jeden 
Augenblick  in  den  Organismus  gelangen,  ein  vollständiges  Fernhalten  ist 
aber  nur  ausnahmsweise  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  denkbar. 
Es  kann  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  selbst  dasjenige  prophy- 
laktische Vorgehen,  welches  sich  in  den  Grenzen  der  Möglichkeit  bewegt, 
schon    eine  Verminderung    der  Gefahr    tuberkulöser  Erkrankung    bewirken 

Anderentheils  erhellt  aus  den  Erfahrungen  aller  Zeilen,  dass  die  Ent- 
wicklung der  Phthise  durch  gewisse  individuelle  organische  Eigenheiten 
erleichtert  und  befördert  wird;  das  Zustandekommen  dieser  Eigenheiten  zu 
verhindern,  ist  eine  weitere  wichtige  Aufgabe  der  Prophylaxe. 

Vor  Allem  wird  eB  Bich  darum  handeln,  die  Excretionen  tuberkulöser 
Kranken,  namentlich  deren  Sputa,  welche  die  Luft  verunreinigen  könnten, 
unschädlich  zu  machen,  eine  Anforderung,  deren  Ausführung  leider  nur  in 
beschränktem  Masse  möglich  ist.  Die  gröaste  Zahl  der  Phthisiker  ist  ja 
ambulant,  ihr  Auswurf  gelangt  überall  hin,  wo  menschlicher  Verkehr  statt- 
findet. Auf  der  anderen  Seite  ist  es  aber  zweifellos,  dass  die  Gefahr  der 
Ansteckung  durch  Auswurf  im  Freien  verbal tnissmässig  gering  ist.  Die 
nachweisbaren  Ansteckungen  beziehen  sich,  wie  dies  durch  die  Untersuchungen 
von  G.  Curnet  einwandBfrei  bewiesen  wurde,  auf  Verhältnisse,  wie  sie 
durch  das  Zusammenleben  Gesunder  mit  Kranken  gestaltet  werden,  das 
Gutachten  der  früher  erwähnten  Untersuchungseommission  von  Victoria 
betont  für  Rinder  dieselben  Erfahrungen.  Es  sind  daher  hauptsächlich  die 
Sputa  der  bettlägerigen  oder  in  Zimmern  und  KrankenBälen  weilenden 
Phthisiker  zu  berücksichtigen.  Die  bewährtesten  Mittel  zur  Desinfection 
flüssiger  Sputa  sind  concentrirter  Alkohol  und  5%ige  Lösung  von  Carbol- 
säure,  ferner  concentrirte  alkoholische  Campherlösung,  dieselben  sind  den 
mit  geeigneten  Deckeln  oder  Verschliessungen  versehenen  Spuckgefässen 
genug  reichlich  einzugießen,  bei  Kranken,  deren  Auswurf  sehr  copiös  ist, 
verordne  ich  für   die  Nacht,    wo    das  Ausleeren    der  Gefässe  kaum  durch- 


Lungenschwindsucht. 

führbar  ist,  eine  noch  concentrirtere  —  mit  Alkohul  versetzte  —  Carbol- 
lösung.  Spucknäpfe  sind  ans  leicht  iu  reinigendem  Material  herzustellen. 
Die  Kranken  sind  anzuweisen,  den  Auswurf  nicht  ins  Bettzeug,  Sacktücher 
oder  auf  den  Boden  u.  s.  w.  zu  spucken,  wo  sie  dann  eintrocknen  und  als 
Staub  von  ihnen  selbst  und  von  ihrer  Umgebung  inbalirt  werden  können. 
Auch  in  öffentlichen  Gebäuden  sind  geeignete  Spucknäpfe  anzubringen  und 
mit  Wasser  zu  versehen,  um  das  Eintrocknen  der  Sputa  zu  verhindern,  auf 
die  gehörige  Reinigung  ist  volle  Aufmerksamkeit  zu  verwenden.  Der  flüssige 
Auswurf  soll  nicht  lange  im  Zimmer  gehalten,  auch  nicht  an  Orten  ver- 
schüttet werden,  wo  sie  von  Hausthieren  verzehrt  werden  können.  Da  der 
aus  tuberkulösen  Knochen,  Gelenken,  Drüsen  u.  s  w.  stammende  Eiter  ebenso 
gefährlich  ist  wie  der  Auswurf,  soll  ei-  auch  in  derselben  Weise  behandelt 
werden.  Die  von  Kranken  gebrauchten  Trinkgläser  und  Essgerät  he  müssen 
gehörig  gereinigt  werden.  Das  Küssen  von  schwindsüchtigen  Kranken  soll 
vermieden  werden.  Reinlichkeit  der  Kleider,  Wäsche,  der  Wohnung,  fleisslge 
Lüftung  trägt  das  Weitere  bei.  Von  Kranken  verunreinigte  Wäsche.  Taschen- 
lücher  u.  s.  w.  sind,  um  der  Austrocknung  und  Verstaubung  zu  begegnen. 
in  Wasser  oder  Lysol-  oder  auch  Carboliösung  zu  bringen.  Wohnungen  und 
Zimmer,  die  von  Schwindsüchtigen  bewohnt  waren,  sind,  wenn  keine  genaue 
Reinlichkeit  durchgeführt  werden  konnte,  nach  deren  Tode  zu  desinficiren, 
der  Fussboden  feucht  zu  reinigen  und  lange  zu  lüften,  bevor  sie  wieder  zn 
Wohnungen  verwendet  werden. 

Aehnliche  Masaregeln  sind  mit  grösstem  Nachdruck  anzuempfehlen  für 
Erziehungsinstitute,  in  denen  die  Schlafsäle,  LebrsSle  nicht  selten  uner- 
kannte Fälle  von  Lungentuberkulose  beherbergen,  und  selbstverständlich 
für  Casernen  ,  Schulen  und  andere  OertHchkeiten.  in  denen  Menschen  in 
grösserer  Zahl  und  durch  längere  Zeit  sich  aufhalten. 

Eine  wichtige  Aufgabe  der  Prophylaxe  bildet  die  Beaufsichtigung  der 
Nahrung:  die  Schlachthäuser  und  Molkereien  sollen  unter  Con- 
trole  sachverständiger  Aerzte  gestellt  und  der  Verkauf  tiitiiT- 
knlöser  Provenienzen  verboten  werden.  In  erster  Reihe  ist  der 
Milch  zu  gedenken,  deren  Bedeutung  wir  bei  der  Aetinlogie  erörtert  haben. 
Es  ist  der  gewissenhaften  Gesundheitspolizei  anheimgestellt,  darüber  zu 
wachen,  dass  perlsüchtige  Kühe  aus  Milchwirtschaften  ausgeschlossen 
werden;  in  zweifelhatten  Fällen  ist  die  ietzt  schon  in  ausgebreiteter  An- 
wendung stehende  Tuberkulininjection  von  grossem  Vortheil.  Kranke,  denen 
der  Genuss  rober  Milch  angerat  he  n  wird,  sollen  in  dieser  Richtung  um- 
sichtig sein.  Wo  keine  volle  Sicherheit  geboten  werden  kann,  soll  die  Milch 
nur  nach  ergiebigem  Sieden  verwendet  werden. 

In  Bezug  auf  Fleisch  walten  im  Wesentlichen  dieselben  Rücksichten; 
wenn  auch  das  Fleisch  im  Ganzen  seltener  bacillenbaltig  ist  als  die  Milch, 
so  ist  es  andererseits  schwerer  durch  Hitze  unschädlich  zu  machen,  theils 
wird  es  oft  absichtlich  roh  oder  halbroh  verwendet,  theils  aber  in  so  grossen 
Stücken  der  Hitze  ausgesetzt,  dass  die  inneren  Schichten  nur  mangelhaft 
durchhitzt  werden  können.  Daher  soll  die  Fleischbeschau  rücksichtlich  der 
Thiertuberkulose  streng  gehandhabt  werden,  wieder  besonders  in  Bezug  auf 
pcrlsüchtige  Rinder,  aber  auch  in  Bezug  auf  Schweine-  und  Hübnerfleisch. 
Dagegen  ist  das  der  Hammel  nach  Ansicht  bewährter  Thierärzte  gegen 
Tuberkulose  immun. 

Was  die  individuelle  Prophylaxe  anbelangt,  so  muss  sie  beider  Geburt 
des  der  phthisischen  Abstammung  suspecten  Kindes  anfangen.  Wenn  die 
Schwindsucht  der  Mutter  nicht  weit  gediehen,  auch  keine  verdächtige 
Schwellung  oder  Geschwür  der  Brustdrüse  vorhanden  ist,  so  kann  man 
erlauben,  dass  das  Säugungsgescbäft  während  der  ersten  Wochen  durch  die- 
selbe  besorgt  werden  soll,  man  entgeht  dadurch  häufig  den  Störungen  des 
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Puerperiums,  Fieber,  Mastitis  u.  s.  w.,  welche  vielleicht  an  sich  nicht  immer 
von  grosser  Bedeutung  sind,  in  dieser  ohnehin  gefahrvollen  Periode  aber 
leicht  den  Anlass  zur  Belebung  des  phthisischen  Processes  abgeben,  nach 
dieser  Zeit  muss  jedenfalls  für  eine  gute  Amme  gesorgt  sein.  Selbstverständ- 
lich ist  es  wünschenswerther,  die  Ernährung  gleich  vom  Anfange  an  durch 
eine  gesunde  Amme  oder  sterilisirte  Kuhmilch  zu  besorgen.  In  Hinsicht 
richtiger  Leitung  des  Säugegeschäftes  oder  allenfallsiger  anderer  Ernährungs- 
methoden ist  der  Artikel  Auffütterung  nachzusehen.  —  Von  allem  Anfang 
an  soll  der  berathende  Arzt  der  Warnung  Rühle's  gedenken,  der  auch  die 
pathologisch-anatomischen  Befunde  von  Babes  zu  entsprechen  scheinen,  dass 
die  angenommene  hereditäre  Tuberkulose  sich  oft  in  eine  Uebertragung  des 
Bacillus  von  Mund  zu  Mund  auflosen  lässt.  Erwachsene  Kinder  sind  durch 
die  ihrem  Alter  angepasste  Nahrung,  durch  Beachtung  der  übrigen  hygie- 
nischen Erfordernisse  vor  Schädlichkeiten  zu  schützen,  und,  was  noch  wich- 
tiger, gegen  die  Wirkung  derselben  durch  methodische  Abhärtung  wider- 
standsfähig zu  machen.  Vor  allem  Anderen  ist  der  reichliche  Genuss  guter, 
reiner  Luft  noth wendig,  daher  sind  solche  Kinder  womöglich  nicht  in  grossen 
Städten,  sondern  auf  dem  Lande  zu  erziehen.  Erlauben  es  die  Verhältnisse, 
so  muss  der  Arzt  darauf  dringen,  dass  sie  die  rauhere  Jahreszeit  in  süd- 
lichen Orten  zubringen,  wo  sie  auch  den  Winter  hindurch  einen  Theil  des 
Tages  im  Freien  verbringen  können,  ohne  durch  Regen,  Nebel  und  Schnee, 
durch  Bodenfeuchtigkeit  und  Winde  Verkühlungen  und  Katarrhen  ausge- 
setzt zu  sein.  Daran  schliesst  sich  die  Sorge  um  eine  gesunde,  trockene, 
sonnige  und  luftige  Wohnung,  besonders  sind  die  Schlafzimmer  zu  über- 
wachen, sie  dürfen  nicht  eng,  nicht  überfüllt  —  und  sollen  auch  im  Uebrigen 
den  Anforderungen  der  Hygiene  angepasst  sein  Dass  das  mehrstündliche 
Sitzen  in  schlechten  Schulräumen  zu  meiden  ist,  braucht  nicht  erst  be- 
gründet zu  werden. 

Bezüglich  der  Kleidung  ist  das  Tragen  von  Flanell  auf  blossem  Körper 
anzurathen,  um  den  plötzlichen  Schwankungen  der  Hauttemperatur,  der 
raschen  Schweissverdampfung  vorzubeugen.  Die  übrige  Kleidung  sei  nicht 
zu  schwer,  nicht  sehr  dicht,  und  sind  die  Kinder  daran  zu  gewöhnen,  mit 
entblösstem  Halse,  Oberbrust  und  Unterschenkeln  einherzugehen,  natürlich 
muss  bei  empfindlichen  Kindern  diese  Angewöhnung  eine  allmälige  sein. 

Kräftige,  gute  Nahrung  gehört  zu  den  unentbehrlichen  Bedürfnissen 
eines  jeden  Kindes,  um  wieviel  mehr  desjenigen,  bei  welchem  die  Stärkung 
die  wichtige  Aufgabe  der  Phthisisprophylaxe  zufällt.  Dass  Kinder  systema- 
tisch dahin  gebracht  werden  können,  tüchtige  Esser  zu  werden,  lehrt  die 
Erfahrung  hinlänglich.  Dass  die  Kost  eine  leicht  verdauliche,  die  Zeit  der 
Mahlzeiten  eine  rationell  geordnete  sein  soll,  versteht  sich  von  selbst.  In 
die  Einzelheiten  dieser  Massregeln  einzugehen,  ist  nicht  hier  der  Ort.  Ein 
besonderes  Gewicht  ist  auf  die  Angewöhnung  an  Milch  zu  legen.  Es  ist 
eine  grosse  Calamität,  wenn  man  es  mit  Phthisikern  zu  thun  hat,  die  die 
ihnen  so  noth  wendige  Milch  nicht  vertragen  und  nie  vertragen  haben.  Es 
kommt  kaum  vor,  dass  man  dieser  Abneigung  durch  bei  Zeiten  durchge- 
führte methodische  Angewöhnung  nicht  beikommen  könnte. 

Schon  diese  erwähnten  Massnahmen  erhöhen  die  Resistenz  der  betref- 
fenden Individuen  gegen  die  alltäglichen  Schädlichkeiten,  deren  Einwirkung 
sie  nicht  entzogen  werden  können.  Ferner  ist  aber  dahin  zu  wirken,  dass 
die  Haut  weniger  empfindlich,  die  Musculatur  gestärkt  werde.  Wie  wichtig 
es  ist,  die  Kräftigung  der  Herzaction,  die  hinlängliche  Entwicklung  der 
Blutgefässe  und  endlich  die  Respirationsfähigkeit  der  Lunge  zu  fördern, 
erhellt  hinlänglich  aus  der  Betrachtung  der  Verbältnisse,  welche  den  phthi- 
sischen Habitus  auszeichnen  und  die  bei  dem  deletären  Gange  der  Schwind- 
sucht wirksam  sind.  Wieder  ist  es  die  methodische  Angewöhnung  an  kalte 
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Waschungen,  leichte  Abreibungen,  Bäder,  welche  dem  Zwecke  entsprechen, 
immer  mit  richtiger  Abwägung  der  Toleranz  der  >Reactionsfähigkeit<  des 
Individuums.  Fiuss-  und  Seebäder  Bind  gewöhnlich  von  vorzüglichem  Er- 
folge, kurze,  20 — 40  Secunden  dauernde  Doucben  von  kühlem  Wasser  sind 
später  anzuwenden,  sie  harten  nicht  nur  die  Haut  ab,  sondern  erregen  tiefe 
Respirationen  und  wirken  dadurch  zugleich  als  Lungengymnastik.  Directer 
wirkt  die  geregelte  Muskelgymnastik  durch  Turnen,  den  individuellen  Kräften 
angepasstes  Bergsteigen,  Reiten;  die  angeregte  Herzaction  trägt  zur  besseren 
Ernährung  des  Herzmuskels,  das  vermehrte  Athmungsbedürfniss  zur  guten 
Entwicklung,  zur  Ventilation  und  Blutdurcbströmung  der  Lunge  bei  nnd 
Alles  dies  zur  Beförderung  des  Appetites,  der  Verdauung  und  Gesammt- 
ernäbrung.  Die  Haltung  der  Kinder  äst  zu  regeln,  das  nach  vorn  Hängen- 
lassen der  Schultern  besonders  durch  Kräftigung  der  Rücken-  und  Schulter- 
muskeln mittels  Hantelübungen  und  anderer  geeigneter  Gymnastik  zu  cor- 
rigiren.  Dass  all  dies  nicht,  bis  zur  Erschöpfung  oder  schädlichen  Geläss- 
aufregung  zu  treiben  ist,  braucht  dem  ernsten  Fachmanne  nicht  erst,  ans 
Herz  gelegt  zu  werden. 

Um  der  mangelhaften  respiratorischen  Bewegung  und  Ventilation  der 
Longe,  besonders  ihrer  Spitze,  beizustehen,  ist  auch  die  Einatbmung  com- 
primirter  Luft  aus  pneumatischen  Apparaten  sehr  zu  empfehlen,  besonders 
wenn  nach  überstandenen  Katarrhen  länger  anhaltende  Rasselgeräusche  an 
den  oberen  Thoraxpartien  zu  hören  sind;  sie  bewirkt  eine  ergiebigere  Aus- 
dehnung der  Lungenspitze  und  durch  die  beförderte  Circulation  eine  bessere 
Ernährung  des  Gewebes,  nebstdem  wird  die  Expectoration  aus  diesen  Lungen- 
abschnitten erleichtert. 

Wir  kommen  an  einen  Punkt,  der  weniger  berücksichtigt  zu  werden 
pflegt,  das  ist  die  intellectuelle  und  GemÜthserziehung.  Wie  oft  erfährt 
jeder  Arzt,  dass  alle  günstigen  Umstände  und  die  besten  Rathscfaläge  frucht- 
los werden,  wegen  Leichtsinns,  unpassender  Neigungen,  Mangels  an  Aus- 
dauer, die  dem  Charakter  eines  Phthisikers  anhaften?  Der  Ernst  des  ärzt- 
lichen Berufes  befiehlt  es  und  die  Autorität  des  tüchtigen  Fachmannes  macht 
es  wenigstens  in  vielen  Fällen  ausführbar,  dass  derjenige,  hei  dein  die  Ent- 
wicklung der  Krankheit  zu  befürchten  ist,  zu  verständigem  Leben  und 
Selbstbeherrschung  erzogen  werde. 

Mit  dem  hier  berührten  Momente  der  Vorbereitung  fürs  Leben  hängt 
die  so  wichtige  Wahl  des  Berufes  zusammen.  Ein  mit  vorwaltendem  Zimmer- 
und  Schreibtischhocken  verbundener  Bureaudienst  wäre  ebensowenig  passend, 
wie  ein  Handwerk,  welches  mit  berufsmässiger  Staubinhalation,  mit  fort- 
währendem Sitzen,  besonders  mit  nach  vorn  gebeugter  Körperhaltung  geübt 
werden  muss,  —  Uhrmacher,  Schuster,  Schneider  u.  s.  w,  die  ihr  Leben 
mit  Treppenlaufen  hinbringenden  Kellner  geben  ein  grosses  Contingent  zur 
Phthise ;  aber  ebensowenig  passt  der  aufregende  Beruf  eines  Diplomaten, 
dagegen  ist  eine  nicht  zu  anstrengende  Beschäftigung  im  Freien,  wie  die 
Landwirtbschaft,  Forstwirtschaft  etc.,  zuträglich.  —  Wir  lassen  es  bei  diesen 
Andeutungen  bewenden.  Aber  noch  eines  anderen,  in  der  letzten  Zeit  in 
seiner  vollen  Wichtigkeit  häufig  gewürdigten  Umstandes  wollen  wir  er- 
wähnen, nämlich  der  Frage,  ob  ein  Phthisiker  oder  eine  Phthisikerin  heiraten 
soll?  Abstract  antwortet  ein  jeder  denkende  Arzt:  Nein!  Im  concreten  Falle 
thut  er  nichts  dagegen,  oder  ist  ohnmächtig  mit  seinen  Rathschlägen.  Es 
ist  dies  auch  oft  ganz  natürlich.  Wenn  ein  junger  Mann  selbst,  oder  für  ihn 
ein  Anderer  die  bezügliche  Frage  zu  einer  Zeit  stellt,  wo  sich  in  sein  Ge- 
müthsleben  bereits  ein  Gelühl  eingefloehten  hat,  wegen  dessen  er  vielleicht 
fähig  wäre,  in  seine  ganz  gesunde  Brust  eine  Kugel  zu  jagen:  wie  soll  da 
der  kalt  berechnende  Rath  des  Arztes  bestimmend  auf  ihn  wirken?  Im 
besten  Falle  kann  er  vielleicht  wählen  zwischen  der  ihn  aufreibenden,    seine 
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Krankheit  zur  raschen  Entwicklung  treibenden,  unbefriedigten  Leidenschaft 
oder  der  Befriedigung  derselben  und  den  für  spätere  Zeiten  vorbehaltenen 
Unglücksfällen.  Auch  hier  muss  die  den  Eltern  gegebene  Aufklärung  und 
die  daraus  resultirende  Richtung  der  Erziehung  prophylaktisch  eingreifen  ; 
nenn  es  Ihunlich  ist,  dass  Tausende  von  jungen,  kräftigen  Clerikern  und 
Soldaten  dem  Leben  mit  der  Resignation  aufs  Heiraten  entgegengehen,  so 
kann  das  auch  für  den  Schwindsuehtcandidaten  durchgeführt  werden,  wenn 
nur  Einsicht,  Ausdauer  und  Tact  sich  dazu  die  Hand  bieten.  Aendern  sich 
die  organischen  Verhältnisse  günstiger,  als  es  erwartet  werden  konnte,  nun 
dann  wird  es  unschwer  werden,  die  Ketten  der  Resignation  abzustreifen. 
Dass  es  aber  auch  schwindsuchtsdisponirle  Individuen  giebt,  bei  denen  unter 
gewissen  Verhältnissen  eine  verständige  Heirat  die  Chancen  des  Lebens 
vermehit,  soll  nicht  vergessen  werden. 

Geht  die  Ernährung  trotz  aber  gut  geleiteten  Hygiene  nicht  gehörig 
vor  sich,  so  kann  es  nothwendlg  werden,  auch  durch  Medicamenie  nachzu- 
helfen ;  die  Tonica,  besonders  Chinin  und  die  Chininpräparate,  Amara,  so  dem 
Alter  angemessene  Gaben  der  Nux  vomica,  dabei  massiger  Genuss  von  Wein 
können  angezeigt  sein,  auch  Arsen  in  Form  von  Tinctura  Fowleri  oder 
Aeiduni  nrsenicosum  in  6 — 12wöcbent liehen  Perioden  in  passenden  Gaben 
ist  manchmal  von  guter  Wirkung,  besonders  bei  Individuen,  die  Bchon  über 
das  Puberlätsalter  hicausgelangt  sind.  Ist  Scropbulose  zur  Entwicklung 
gekommen,  so  muss  sie  nach  ihren  eigenen  Indicationen  mit  grösster  Be- 
harrlichkeit behandelt  werden,  Lcbertbran,  Jodeisen,  Soolbäder,  Seeluft  und 
alles  Wirksame  ist  anzuwenden,  damit  nicht  käsige  Producte  liegen  bleiben, 
aus  denen  später  die  Lungentuberkulose  hervorgeht.  Sind  käsige  Drüsen 
zurückgeblieben,  so  ist  ihre  Zertheilung  durch  Jodpräparate,  besonders  das 
in  einzelnen  Fällen  wirklich  vorzügliche  Jodoform,  durch  Soolbäder,  die 
jod-  und  bromhaltigen  Quellen  von  Hall,  Lipik,  Kreuznach,  Kraukenbeil, 
Saxon  u.  s.  w.  anzustreben,  hauptsächlich  aber,  wo  es  angeht,  operativ  zu 
entfernen.  Ebenso  sorgfältig  müssen  andere  Localtuberkulosen  berücksichtigt 
werden.  Entwickelt  sich  bei  Mädchen  Chlorose,  so  sind  die  Eisenpräparate 
am  Platze,  während  die  sonst  gegen  die  Anämie  der  zur  Phthise  dispo- 
nirten,  besonders  erethischen  Menschen  nicht  gut  gebraucht  werden  können. 
Werden  solche  Individuen  von  Masern,  Keuchhusten,  Typhus,  Influenza, 
Pleuritis  befallen,  so  ist  der  Krankheitsverlauf  mit  der  höchsten  Sorgfalt 
xu  begleiten  und  die  Reconvalescenten  durch  alle  denkbaren  günstigen  Ein- 
wirkungen zu  schützen,  da  gerade  nach  diesen  Erkrankungen  so  häufig  die 
libtbtslsche  Disposition  zur  Thal  wird. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  durch  die  richtige  Handhabung  des 
prophylaktischen  Vorgehens  viel  Unheil  verhindert  werden  kann.  Entwickelt 
sich  der  phthisisebe  Process,  so  ist  die  chronische  Phthise  bezüglich  der 
therapeutischen  Indicationen  und  Mittel  wesentlich  von  der  acuten  zu  unter- 
scheiden. 

Bei  der  Behandlung  der  chronischen  Phthise  sind  wieder  diejenigen 
Zeiträume.  In  denen,  sei  es  durch  entzündliche  Vorgänge,  sei  es  durch  den 
Zerfall  und  die  Resorption  der  phthisischen  Krankheitsproducte,  Fieber  be- 
dingt wird,  abzusondern  von  den  fieberlosen  Anfängen  oder  den  fieberlos 
gewordenen  Stillstandsperioden.  Diese  sind  es,  in  denen  der  Einwirkung 
des  Arztes  sich  ein  weites  Feld  öffnet.  Alles  das,  was  über  gute  Luft,  Er- 
nährung, Wohnung,  über  die  Lungengymnastik  und  methodische  Abhärtung 
weiter  oben  gesagt  wurde,  gilt  hier  in  erhöhtem  Masse,  aber  unter  Berück- 
sichtigung des  Umstandes,  dass  man  es  mit  einem  schon  erkrankten  Orga- 
nismus zu  thun  hat,  bei  welchem  die  Form  und  Entwicklungsstufe  der 
Krankheit,  die  Langsamkeit  oder  Schnelligkeit  des  Verlaufes  in  Betracht 
gezogen  werden  muss. 
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Die  Sorge  um  gute  Luft  wird  heutzutage  in  einem  weiterreichenden 
Sinne  auTgefasst.  als  es  früher  der  Fall  war.  Man  verstand  darunter  eine 
gleichmässig  warme,  nicht  zu  feuchte  und  leidlich  staub-  und  geruchfreie 
Luft.  Als  schlecht  wurde  diejenige  betrachtet,  in  der  sich  Staub,  gas- 
förmige Gifte  befinden.  Bei  vollkommener  Würdigung  der  Wichtigkeit  dieser 
Eigenschaften  fordert  man  heute  von  derjenigen  Luft,  in  die  man  einen 
Schwindsuchtkranken  versetzen  möchte,  dass  ihre  Reinheit  möglichst  mit  der 
Freiheit  von  pyogenen,  Entzündung  oder  Tuberkulose  erregenden  Bacillen 
einhergebe. 

Schon  dieser  Gesichtspunkt  macht  die  Auswahl  des  Aufenthalts- 
ortes wichtig.  Dazu  kommt  das  Erforderniss ,  dass  der  Phtbisiker  zur 
Stärkung  seiner  Organisation  sich  mögliebst  viel  in  freier  Luft  aufhalten 
könne,  dass  seine  mangelhaften  regulatorisehen  Körperthätigkeiten  nicht 
durch  zu  grosse  Temperatur-  und  Luftdruckschwankungen,  nicht  durch  zu 
ungleich  massige  oder  extreme  Luftfeuchtigkeitsverhältnisse  in  Anspruch  ge- 
nommen werden.  Die  von  uhb  schon  in  der  ersten  Auflage  der  »Real-Ency- 
dopfidie«  hervorgehobenen  Postulats  sind  seitdem  zu  immer  grösserer  An- 
erkennung gelangt  und  schon  auf  dem  1887er  Congress  für  innere  Medicin 
von  Dettweiler  ausgesprochen  worden,  der  auch  die  hohe  Bedeutung  der 
psychischen  Erziehung  der  Kranken  betont.  Eine  grosse  Wichtigkeit  muss 
denjenigen  Massnahmen  zugeschrieben  werden,  welche  Dettweiler  unter  der 
Bezeichnung  der  Dauerluftcur  zusanimenfassl ,  indem  dieselben  geeignet 
sind,  die  Kranken  nicht  nur  zu  kräftigen,  sondern  dieselben  auch  befähigen, 
den  wechselnden  klimatischen  Einflüssen  eine  breitere  Accomroodations- 
fähigkeit  entgegen  zu  bringen,  und  somit  einer  Anzahl  von  Kranken,  denen 
weile  Reisen  und  die  raffinirten  Einrichtungen  tbeurer  Curorte  wegen  ihrer 
Verbältnisse  versagt  sind,  es  möglich  machen,  dass  sie  unter  solcben  Ver- 
hältnissen gedeihen,  die  sie  in  ihrer  Nähe,  vielleicht  auch  in  ihrer  Heimat 
vorfinden.  Die  Kranken  sind  an  die  Luft  zu  gewöhnen,  indem  die  schwächeren, 
selbst  wenn  sie  massig  fiebern,  in  gedeckten  offenen  Orten,  wie  Hallen, 
Vewidra  u.  s.  w.,  auf  Liegesesseln  oder  Hängematten  bei  ruhiger  Körperlage 
untergebracht  und  der  Witterung  angemessen  bedeckt  werden.  Selbstver- 
ständlich sind  empfindliche  Luftströmungen,  kalter  Nebel  und  andere,  auch 
dem  Gesunden  unangenehme,  dem  Kranken  schädliche  Einflüsse  zu  ver- 
meiden. Hat  das  Fieber  aufgebort  und  sind  die  Kranken  einigermassen 
kralliger,  dann  sollen  sie  mit  der  Bewegung  im  Freien  beginnen  und  zu 
ausgiebigeren,  anhaltenderen  Spaziergängen  systematisch  übergehen,  die 
übrige  Zeit  aber  auch  dann  noch  im  Freien  liegend  verbringen.  Zweck- 
mässig ist  es,  die  Kranken  daran  zu  gewöhnen,  dass  sie  auch  Nachts  bei 
geöffneten  Fenstern,  selbstverständlich  unter  vorsichtiger  Beschulung  vor 
Verkühlung,  Durchnässung,  Windstoss  u.  s.  w.  schlafen.  Durch  consequente 
Durchführung  dieser  Massregeln  werden  allmälig  die  Kranken  abgehärtet 
und  erlangen  die  Fähigkeit,  seihst  schroffere  Temperatur-  und  Luftdruck- 
veiänderungen  ohne  Nach  th  ei)  zu  compensiren. 

Wenn  auch  auf  diese  Weise  manche  wichtige  Vortheile  überall  zu  er- 
reichen sind ,  wo  eine  gesunde  Landluft  in  geeigneter  Jahreszeit ,  nebst 
gesunder  Wohnung  zur  Verfügung  steht,  so  wird  es  doch  sehr  oft  nöthig 
werden,  dass  der  Kranke  klimatische  Curorte  beziehe. 

In  dieser  Beziehung  möchten  wir  Manches  erwähnen,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  Bekanntes  zu  wiederholen.  Vor  allem  Anderen  muss  sich  der 
Arzt  darüber  klar  sein,  dass  ein  beginnender  Phthisiker  auch  in  dem  best- 
gewählten klimatischen  Curorte  nicht  in  3 — 6  Monaten  von  seinem  Uebel 
geheilt  werden  kann;  so  glänzend  die  Besserung  auch  ausfällt,  so  ist  sie 
in  den  meisten  Fällen  vorübergehend,  wenn  der  Kranke  nach  seiner  Cur- 
zeit  wieder    in    seine    gewöhnlichen    ungünstigen  Verhältnisse    zurückkehrt , 
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es  ist  daher  dem  Kranken  klar  zu  machen,  daas  die  Heilung  oder  dauernde 
Besserung  seines  Zustandes  einen  Zeitraum  TOB  Jahren  erfordert;  dass 
dies  nicht  so  tragisch  von  demjenigen  aufgefasst  wird,  dem  die  Mittel  der 
Ausführung  zur  Verfügung  stehen,  beweist  das  Beispiel  der  meisten  Syphi- 
litiker, die  eine  solche  Eröffnung  bezüglich  der  Behandlung  ihrer  Krankheit 
in  ruhiger  Ergebung  hinnehmen.  —  Aber  daraus  folgt  auch,  dass  man  einem 
in  beschränkten  Verbältnissen  lebenden  Familienvater  nicht  Opfer  aufbürdet, 
wie  sie  manchmal  eine  Reise  nach  Italien  mit  sich  bringt,  damit  er  dort 
ein  mehrmonatlicbes  sorgenloses  Leben  führt  und  dann  zu  Hause  in  ein 
paar  Wochen  des  erhaltenen  Erfolges  verlustig  wird,  den  wieder  zu  erringen 
für  ihn  aus  äusseren  Gründen  unmöglich  ist.  Der  Unterschied  in  der  Be- 
handlung der  Lungenschwindsucht  ist  leider  für  die  meisten  Kranken 
Jetzt  noch  von  den  socialen  und  Vermögensverbäl  missen  untrennbar, 
Arzt  tnuss  nicht  nur  das  Ideal  der  zweckmässigsten  Behandlung  kennt 
sondern  auch  trachten,  das  zweck  massigste  unter  den  gegebenen  Ve 
bäitnissen  zusammenzustellen. 

Ferner  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das  Klima  keine  specifiscbe 
Wirkung  auf  die  Schwindsucht  ausübt,  sondern  nur  die  günstigsten  Be- 
dingungen bieten  kann,  unter  denen  der  natürliche  Lebensprocess  allein 
oder  in  Verbindung  mit  therapeutischen  Massnahmen  zur  Herstellung  des 
Kranken  führt.  Diese  Bedingungen  beziehen  sich  in  erster  Reihe  auf  die 
berührten  Eigenschaften  der  Luft,  ebenso  wie  auf  Bodenverhältnisse  und 
die  Einrichtungen  des  betreffenden  Ortes,  und  auch  letztere  muss  sich 
der  Kranke  dienstbar  machen  können,  wenn  er  seinen  Zweck  erreichen 
will:  aber  sie  mögen  noch  so  vollkommen  sein,  einen  aufgezehrten,  von 
Cavernen  zerwühlten  oder  anderswie  lebensunfähigen  Organismus  werden 
und  können  sie  nicht  herstellen.  Solchen  verlorenen  Existenzen  lasse  man 
wenigstens  den  einzig  gegebenen  Trost,  die  Annehmlichkeiten  der  Heimat, 
und  schicke  sie  nicht  in  klimatische  Curorte,  wo  sie  nur  dazu  laugen,  in 
ihren  Milkranken  deprimirende  Empfindungen  zu  unterhalten.  Darum  ist 
es  von  höchster  Wichtigkeit,  dass  ein  angehender  Phthisiker  möglichst  bald 
nach  gestellter  Diagnose  —  selbstverständlich  mit  Berücksichtigung  seiner 
Qeistesbeschaffenheit  und  humaner  Schonung  —  über  die  Bedeutung  seines 
Krankseins  unterrichtet  werde. 

Was  man  früher  als  Immunität  eines  Ortes  bezeichnete,  besteht 
Wesentlichen  darin,  dass  unter  seiner  Bevölkerung  die  Lungenphthise  vei 
hEltnissmässig  seilen  sei;  wie  wir  bei  der  Aetiologie  anführten,  bieten 
besonders  hoch  gelegene  Orte  diese  verhältnissruässige  Immunität.  Wir 
haben  auch  erwähnt,  dass  die  Grenze  dieser  immunen  Zone  für  verschiedene 
Breitegrade-  eine  verschiedene  ist,  im  Allgemeinen  von  den  Polen  gegen 
den  Ae«|iiator  zunimmt.  In  der  Schweiz  im  Oberengadin  liegen  solche  Orte 
üher  4000  Fuss,  In  den  Waldregionen  Perus  und  Brasiliens,  am  Fusse  der 
Anden  kommt  die  Phthise  selbst  in  den  Höhen  von  5000  Fuss  vor,  während 
sie  in  Schlesien  schon  in  der  Höbe  von  2000  Fuss  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hört ;  ebenso  haben  wir  erwähnt,  dass  auch  niedrig  gelegene  Orte  immun 
sein  können.  Schon  Verhaeghe  hob  hervor,  dass  die  Meeresküsten  eine 
nii'hr  weniger  ausgesprochene  Immunität  gegen  Phthise  zeigen,  Island,  die 
l'itrö.'i- Inseln,  so  auch  mehrere  kleine  Inseln  der  Nordsee,  die  Steppen  Russ- 
lands zeichnen  sich  durch  Seltenheit  der  Phthise  und  besonders  günstige 
Beeinflussung  derselben  aus. 

Die  Luft  einer  Gegend  ist  umso  erfrischender  und  gesunder,  je  wald- 
und  vegetationsreicher  der  Ort,  je  ozonreicher  die  Luft  ist.  je  weniger  Staub, 
thieriache  Emanationen  und  Bacillen  sie  enthält.  Selbstverständlich  ist  ein 
immuner  Ort  nicht  als  Anlidotum  der  bestehenden  Phthise  zu  betrachten, 
sondern   es  müssen    seine  übrigen  Eigenschaften    mit    in  Betracht  kommen, 
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Kaltes  Klima,  zumal  wenn  es  trocken  ist,  wirkt  au!  kräftige  Individuen 
roborirend,  hedingt  lebhafteren  Appetit,  vielleicht  erhöhten  Stoffwechsel, 
auf  schwächliche  Kranke  wirkt  es  oft  ungünstig  durch  gestörten  Schlaf 
und  verminderten  Appetit.  Warme  und  leuchte  Luft  erschlafft  und  ermattet, 
ist  aber  angenehm  für  geschwächte,  verweichlichte  Kranke,  erleichtert  die 
Espectoration.  Qünslig  wirkt  der  Sonnenschein,  während  häufiger  Nebel 
deprimirend  und  schwächend  wirkt.  Massige,  nicht  zu  häufige  Winde,  so 
wie  auch  Regen  reinigen  die  Lult,  sind  sie  zu  häutig  und  reichlich,  dann 
wirken  sie  gewöhnlich  ungünstig. 

Der  Aufenthaltsort  eines  mit  beginnender  Lungenphthise  Behafteten 
muss  ihm  die  Möglichkeit  bieten,  mehrere  Stunden  des  Tages  im  Freien 
zuzubringen,  dazu  gehört  ein  gewisser  Orad  von  Wärme,  die  für  den  Winter 
nich!  zu  niedrig,  für  den  Sommer  nicht  zu  hoch  ausfallen  darf.  Ks  ist  be- 
kannt, dass  für  diesen  Punkt  nicht  ein  einziger,  sondern  mehrere  Umstände 
massgebend  sind,  in  hochgelegenen  Orten,  wie  Davos,  Sanct  Moriz,  Schmecks 
in  der  hohen  Tatra  Ungarns  ist  die  Insolation  selbst  während  des  Winters 
eine  so  wirksame,  dass  das  Thermometer  im  Schatten  mehrere  Grade  unter 
dem  Gefrierpunkt  stehen  kann,  während  es  an  von  der  Sonne  beschienenen 
Orten  IS — 20  und  mehr  Grade  über  Null  zeigt,  die  Rarefaction  und  Trocken- 
heit der  Luft  lassen  eben  den  Effect  der  Sonnenstrahlen  höher  ausfallen. 
Häufige  Regentage  stören  die  Bewegung  im  Freien,  ebenso  lange  andauernde 
oder  nicht  vorher  zu  berechnende  häufige  Winde,  während  selbst  täglich 
wiederkehrende,  aber  an  bestimmte  Tageszeiten  gebundene  Winde,  wie  sie 
z  B.  in  Catania  vorkommen,  eine  gute  Zeitointheilung  und  Zeitbenützung 
nicht  stören. 

Die  hygienischen  Eigenschaften  das  Ortes  sind  nicht  weniger  mass- 
gebend, derselbe  muss  ein  gutes  Trinkwasser  besitzen,  darf  nicht  ein  Herd 
von  TyphuB,  Diphtheritis  oder  anderer  infectiöser  Krankheiten  sein.  Ebenso 
muss  ein  klimatischer  Curort  gute,  gesunde  Wohnungen  bieten  können,  die 
im  Sommer  kühl,  im  Winter  genug  warm  gehalten  werden  können  und 
deren  Luft  nicht  durch  schlechte  Canäle  oder  Aborte   verpestet  ist. 

Wie  wichtig  eine  gute  Beköstigung  ist,  hat  man  Gelegenheit  oft 
genug  zu  beurtheilen,  wenn  man  sieht  und  hört,  dass  die  der  Genesung 
der  Patienten  bestimmte  Zeit  durch  ihren  an  unpassenden  Speisen  ver- 
dorbenen Magen  verkürzt  wurde.  Gute  Milch  gehört  zu  den  wichtigsten 
Erfordernissen. 

Ein  gut  geschulter  ärztlicher  Rathgeher  ist  eine  Conditio  sine  qua  non, 
wenn  man  seinen  Kranken  mit  begründeter  Zuversicht  auf  einen  klimatischen 
Curort  schicken  will. 

Hiermit  sind  wir  an  die  Frage  angelangt :  Welchen  Werth  die  einge- 
richteten Sanatorien  im  Allgemeinen  und  besonders  an  klimatischen  Cur- 
orten  haben  ?  Nach  meiner  schon  in  den  ersten  Auflagen  dieses  Werkes 
ausgesprochenen  Erfahrung  sind  gute  Sanatorien  von  ausgezeichneter  Wirkung 
auf  die  Cur  der  Lungenschwindsucht,  nur  müssen  sie  den  eben  hergezählten 
Anforderungen  entsprechen  und  mit  allen  Erfordernissen  der  Hydro- 
und  Aerotherapie .  der  Gymnastik  wie  der  Elektricität,  sowie  auch  dem 
nötbigen  Medicamentalapparat  versehen  sein.  Ein  gut  eingerichtetes  Sana- 
torium muss  bequeme  Gelegenheit  zu  Liegecuren  im  Freien  —  Liegehallen, 
Balkone,  Veranden  u.  s.  w.  —  bieten,  sernpulöse  Reinlichkeit,  correcte  Be- 
handlung des  Auswurfes,  tadellose  Beköstigung,  wohlthätige  Einwirkung  auf 
das  Gemüth.  Leitung  der  Anstalt  durch  einen  energischen  Arzt,  geeignete 
Hilfsärzte  und  Wärter,  genaue  Beaufsichtigung  des  Lebenswandels  des 
Kranken  sind  unerlässlicbe  Bedingungen  für  eine  Heilanstalt  der  Phth  isiker. 
Eine  geregelte  Behandlung  und  Lebensweise  kann  in  so  beschaffenen  Sana- 
torien leichter  durchgeführt  und  controlirt  werden  als  sonst  wo,  dazu  kommt 
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der  nicht  genug  hoch  anzuscb  lagen  de  Vortbeil,  dass  die  Kranken  die  il 
notbwendige  Lebensweise  verstehen   und   üben  lernen;  die  Einwendung, 
da»  Zusammenleben    vieler  Phthisiker    viele  Anlässe    der    moralischen 
pression  mit  sieh  führt,  ist  niebt  genug  stichhaltig;  dass  sie  den  ErDst  ihn 
Lage  kennen  lernen,  gereicht  gewiss  nur  zum  Vortheil,  die  Resignation, 
daraus   für  die  Meisten  resultirt,  beruhigt   manches  aufgeregte  Gemülh 
ich  habe  oft  erfahren,  wie  bald  die  Lebenslust  wieder  zurückkehrt, 
Besserung  eine  befriedigende  ist.    Die  Schule  der  Sanatorien  ermöglicht 
oft,  die  Behandlung  eines  Kranken   zu  Hause  fortzusetzen,    weil  er  lenk 
und  verlässlich  wird. 

Die  klimatischen  Cnrorte  unterscheiden  sich  in  ihren  auf  die  Phthisi 
kranken  gerichteten  Wirkungen  in  mancherlei  Weise,  und  wenn  wir  au 
nicht  in  klimatologische  Erörterungen  einzugeben  haben  (s.  übrigens 
Klima),  so  ist  es  doch  nothwendig,  diejenigen  Momente  zu  bezeichnen, 
welche  bei  der  Wahl  eines  für  einen  bestimmten  Kranken  passenden  Cur- 
ortes  ausschlaggebend  sind. 

Die  hochgelegenen  Curorte  bewirken  nach  einer  früheren  Auffassung 
vermöge  ihrer  verdünnten  Luft,  dass  die  peripherischen  Blutgefässe  er- 
weitert, die  Cireulation  in  denselben  erleichtert  wird;  dem  entsprechend 
werden  die  inneren  Organe  entlastet,  auch  die  Lunge  verhält  sich  so  ver- 
möge der  Verlaulsart  und  Einbettung  ihrer  Capillaren.  Man  mag  über  die 
Richtigkeit  der  theoretischen  Begründung  zweifeln,  der  praktische  Werth 
der  HÖheneurorte  bleibt  deswegen  unberührt.  Dass  die  Höbe  der  üblichen 
Curorte  an  sich  die  Hämoptoe  befördere,  kann  man  bezweifeln.  Ich  habe 
öfters  Kranke  mit  chronischer  Phthise  und  wiederkehrendem  Blutspucken 
nach  Hochgebirgscurorten,  wie  Davos,  St.  Moriz,  Bad  Schmecks,  geschickt, 
die  Hämoptoe  wurde  nicht  schädlich  beeinflusst,  im  Oegentheile  oft  neben 
der  Besserung  des  Allgemeinbefindens  beseitigt.  Nur  müssen  die  schroffen 
Ucbcrgänge  von  niederen  feuchten  zu  hohen  und  mehr  trockenen  Orten,  ohne 
vermittelnde  Uebergangsorte,  vermieden  werden.  Eine  festgestellte  Wirkung 
besteht  in  der  Anregung  häufigerer,  tieferer  Respirationen,  mit  vermehrter, 
aber  erleichterter  und  ergiebigerer  Muskelnction.  Theils  infolge  der  erhöhten 
Athmuegsgrösse,  theils  wegen  der  geringeren  Spannung  der  Gase  wird  der 
Oaswecbsel  des  Blutes  vermehrt.  Die  wichtigsten  Factoren  sind  jedenfalls 
die  Reinheit  und  der  höhere  Ozongebalt  der  Luft,  der  reichliche  Luftgenuss, 
auf  den  In  diesen  Curorten  Gewicht  gelegt  wird,  die  ergiebigen  Muskel- 
bewegungen beim  Geben  und  Steigen  und  der  Einfluss  dieser  Momente 
äussert  sich  In  einem  erhöhten  Kraftgefühle,  vermehrtem  Appetit  und 
btMffW  Krnllhrung.  Andererseits  fühlt  auch  der  Gesunde  in  den  ersten 
Tagen  »eine*  Aufenthaltes  an  hochgelegenen  Orten  ofl  eine  Aufregung 
EUrspoebtn,  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerzen,  was  den  Usus  der  allmäligen 
UthtrwinderttBg  der  Kranken  vom  niederen  zum  Höhenklima,  mit  Ein- 
-iluiliinig  von  Zwischenstationen,  hinlänglich  rechtfertigt.  Die  Wirkung  der 
LjrpJMbra  Ni'.hi-neuroite,  wie:  Davos  am  Platz,  1556  Meter  Höhe,  Sa 
den,  St.  Moriz  im  Engadin,  1885  Meter,  Leysin,  Pontresina,  Pan 
co*»  In  Spanien,  Itnrky  Mountains,  Munitor  Springs  in  Nordameri 
u.  n.  in.,  kann  mit  Kocht  als  erregende,  den  Stoffwechsel  befordernde 
zeichnet  werden,  Beringen  Höhen,  wie  jene  von  Schmecks  1000  Met 
Kreuth  ',HiO  Meter,  Aussee  700  Meter.  Görbersdorf  557  Meter, 
diene   Wirkung   In  enl sprechend  geringerer  Weise. 

Auf  niedrig  gelegenen  Curorten  fallen  besonders  die  mittleren  Tempe- 
rn! urvorhiillniNBO,  die  Temperatur-  und  Luftdruckschwankungen,  die  Häufig- 
keit uriil  Bidktttng  der  Winde,  die  Reinheit  und  der  mittlen  Feuchtigkeitsgrad 
dir  Luft,  die  Zahl  der  Regentage  ins  Gewicht.  Gleichmässig  milde  Tem] 
rnturen   und  höhere  Feuchtigkeit  der  Luft  wirken  erschlaffend,  vermindt 
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die  Reizbarkeit.  Feuchte  Luft  setzt  die  Lungen-  und  Hautperspiration  herab 
und  bewirkt  vermehrte  Absonderung  der  Schleimhäute,  also  auch  der  Bron- 
chien, der  Hustenreiz  wird  gemildert,  der  Husten  leichter.  Trockene  Luft 
wirkt  im  entgegengesetzten  Sinne,  sie  vermindert  die  Bronchialsecretion 
und  der  Hustenreiz  wird  eher  vermehrt. 

Die  hochgelegenen  Curorte  haben  im  Allgemeinen  eine  trockene  Luft, 
da  die  Wasserverdampfung  rascher  vor  sich  geht,  die  Insolation  stärker  ist 
und  auch  die  Luftströmung  lebhafter  zu  sein  pflegt.  Aber  es  giebt  auch 
viel  niederer  gelegene  Orte,  welche  zu  den  trockenen  zählen,  so  Meran,  die 
Orte  der  Riviera:  Mentone,  Nizza,  San  Remo,  Bordighera,  Cannes. 

Die  niederen  Curorte  mit  grösserem  durchschnittlichen  Feuchtigkeits- 
gehalt der  Luft  zeichnen  sich  durch  mehr  gleichmässig  vertheilte,  mildere 
Temperaturen  aus,  indem  der  Reichthum  der  Luft  an  Dämpfen  sowohl  für 
die  Wärmeaufnahme  als  für  die  Wärmeausstrahlung  der  Erdoberfläche  ein 
Hinderniss  abgiebt.  Daher  sind  die  feuchten  Luftcurorte  Palermo,  Venedig, 
Madeira  u.  s.  w.  viel  geringeren  Temperaturschwankungen  ausgesetzt  als  die 
trockenen  der  Riviera.  Am  constantesten  unter  sonst  gleichen  Umständen 
verhalten  sich  die  Inseln. 

In  neuerer  Zeit  erfährt  das  Seeklima  eine  immer  regere  Berücksichti- 
gung. Dasselbe  zeichnet  sich  im  Allgemeinen  wie  das  Waldklima  durch 
gleichmässigere  Temperatur  aus,  der  Sommer  ist  verhältnissmässig  kühler, 
der  Winter  weniger  kalt,  auch  die  Tagesschwankungen  sind  geringer.  Die 
Luft  ist  bewegt,  rein,  besonders  reich  an  Ozon,  enthält  wenig  Kohlensäure 
und  ist  frei  von  Staub  und  arm  an  Mikroorganismen,  natürlich  darf  sie  nicht 
durch  dauernde  Luftströmungen  aus  nachbarlichen  verunreinigten  Landstrichen 
verändert  werden;  der  Luftdruck  ist  hoch,  die  Barometerschwankungen 
ziemlich  ergiebig,  aber  regelmässig.  Die  Wirkung  dieser  Verhältnisse  äussert 
sich  in  erhöhtem  Wohlgefühl  der  Kranken,  geförderter  Esslust,  regerem 
Stoffwechsel,  der  sich  in  vermehrter  Ausscheidung  von  Harnstoff  und  Schwefel- 
säure kundgiebt,  vermehrtem  Stoffansatz  und  verhältnissmässig  rascher  Zu- 
nahme des  Körpergewichtes.  Infolge  der  höheren  Luftfeuchtigkeit  und  wohl 
auch  des  Kochsalzgehaltes  der  Luft  wird  die  Expectoration  erleichtert  und 
vermehrt,  die  Respiration  und  Pulszahl  ist  eine  in  günstigen  Grenzen  vari- 
irende.  G.  See  schreibt  auch  dem  Jod-  und  Bromgehalt  der  Luft  eine 
günstige  antiseptische  Wirkung  zu.  Gegenüber  dem  Gebirgsklima  erfordert 
das  Seeklima  im  Allgemeinen  ein  grösseres  Mass  organischer  Thätigkeit  und 
Kraft,  Phthisiker  mit  vorgeschrittenen  tuberkulösen  Processen  passen  für 
dasselbe  nicht. 

Bezüglich  der  gleichmässigeren ,  wärmeren  Wintertemperatur  stehen 
Cairo,  Madeira,  Algier  obenan,  während  Palermo,  Cannes,  Nizza, 
Mentone,  San  Remo,  Hy&res,  Venedig,  Arco,  Meran,  Gries,  Mont- 
reux und  Vevey  am  Genfer  See  progressiv  niedere  Temperaturen  auf- 
weisen. 

Zur  richtigen  Auswahl  eines  klimatischen  Curortes  sind  die  allgemeinen 
Ernährungs-  und  Reactionsverhältnisse  der  Kranken  ebenso  zu  würdigen 
wie  die  localen  Krankheitsvorgänge.  Kranke  von  andauernd  erregbarem 
Temperament,  mit  leicht  accelerirbarer  Herzaction,  grösserer  Neigung  zu 
Fieber,  Husten,  congestiven  Zuständen,  zu  Hämoptoe,  solche  »erethische« 
Kranke  gedeihen  am  besten  an  niederen,  gleichmässig  warmen,  mehr  feuchten 
Orten.  Dahin  gehört  in  erster  Reibe  Madeira,  das  Ideal  der  klimatischen 
Curorte,  mit  seiner  durch  das  ganze  Jahr  sehr  gleicbmässigen  Temperatur, 
seiner  reinen  Luft,  ausgezeichnetem  Wasser,  wenigen  Regentagen  und  reicher 
Vegetation.  Dann  Mustapha  bei  Algier,  mit  weniger  constanten,  aber 
noch  immer  sehr  günstigen  klimatischen  Verbältnissen,  die  Curorte  Siciliens : 
Catania,    Acireale,    Palermo,    ferner   Ajaccio    auf    Corsica,    Korfu, 
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PiBa,  Venedig,  Lussin  Piecolo,  Abbazia  u.  s.  w.  —  Sind  solche  Erreg- 
barkeitsverhältnisse nicbt  vorhanden ,  ist  die  Erkrankung  stationär  ge- 
worden, so  sind  }-■  nach  den  localen  Krankbeits  Vorgängen  und  den  Um- 
sländen  der  Patienten  die  verschiedenen  trockeneren  Curorte  mit  ihrem 
anregenderen,  weniger  beständigen  Klima  angezeigt ,  wie :  Cairo.  Men- 
m  Rem«,  Nervi,  Meran,  Montreux.  Die  Höhencurorte  stellen 
an  die  organische  Leistungsfähigkeit  der  Kranken  grössere  Ansprüche:  für 
sie  passen  besonders  die  nur  erst  mit  phthisischer  Anlage  oder  die  mit 
zum  ausgesprochenen  Stillstände  gelangter  Phthise  behafteten,  wenig  oder 
nicht  erregbaren,  »torpiden«  Kranken.  Wir  haben  scbon  früher  angedeutet, 
inwiefern  die  Accommodationsfähigkeit  des  kranken  Organismus  gegen 
klimatische  Einflüsse  durch  sachverständige  Vorbereitung  erhöht  werden 
kann.  Weniger  abgegrenzt  ist  die  ans  den  Allgemeinverhältnissen  abge- 
leitete Indication  für  die  subalpinen  Curorte,  welche  gewöhnlich  als 
Sommeraufenthalt  empfohlen  werden. 

Massgebend  ist,  dass  der  Kranke  auch  im  Sommer  sich  günstiger 
klimatischer  Verbältnisse  erfreue  und  nicht  durch  extreme  Hitzgrade,  Staub, 
unreine  Luft,  ungünstige  Wil  terungsverhältnisse  die  Errungenschaften  des 
Winters  gefährde.  Die  Alpengegenden  des  Salzkammergutes,  wie  Aussee, 
Ischl,  des  bayerischen  Hochgebirges,  wie  Kreuth,  Partenkirchen. 
Reichenhall,  eine  grosse  Zahl  der  Sommerfrischen  in  der  Schweiz  und 
Tirol,  die  hohe  Tatra  in  Ungarn,  ferner  Seeküsten,  die  mit  geeigneten  Ein- 
richtungen veraeben  sind  und  zahlreiche  andere  Orte  können  je  nach  um 
ständen  nützlich  sein. 

Die  aus  den  localen  Krankheitsvorgängen  gezogenen  wichtigen  Im 
cationen  siud.  dass  vor  Allem  kein  Phlhisiker  nach  einem  Curorte  mit  freii 
Behandlung  geschickt  werde,  wenn  sein  Zustand  ein  lieberhalter  ist.  Das 
Fieber  bedeutet  immer  irgend  einen  Fortschritt  deB  Processes,  wo  er  stehen 
bleibt,  kann  nicht  berechnet  werden.  Oft  ist  es  geradezu  nothrendig,  fieber- 
hafte Phlhisiker  dem  Rathe  Penzoldt's  entsprechend  im  Bette  zu  immobili- 
siren.  Ebensowenig  eignen  sich  Kranke  mit  kurz  vorher  abgelaufenen  Spitzen- 
pneumonien  für  klimatische  Curen.  Leistungsfähige  Verdauungsorgane  sind  eine 
nothwendige  Bedingung  des  Erfolges.  Vollkommen  zum  Abscbluss  gekommene 
pneumonische  Processe,  leichte  katarrhalische  Erkrankungen  des  Darmtractus 
bilden  keine  Contraindication.  Die  Wirkung  der  klimatischen  Einflüsse  muss 
namentlich  bei  solchen  Kranken  methodisch,  durch  Freiluftcur,  durch  ge- 
hörige Ernährungsmethoden,  geregelte  Körperbewegung,  Lungengyrunastik, 
wenn  nothwendig  durch  richtig  angewendete  Pneumatotberapie,  durch  die 
Anwendung  lauer  Bäder  oder  kühler  Waschungen,  Abreibungen,  Douchen 
unterstützt  werden,  diesen  Anforderungen  entsprechen  am  besten  die  ge- 
schlossenen Heilanstalten,  wie  unter  anderen  die  Sanatorien  von  Görbers- 
dorf,  Falkenstein,  Davos  (siebe  Davos,  Gorbersdorfj. 

Von  den  weiteren,  gegen  die  chronische  Phthise  angewendeten  Agentien 
wollen  wir  unter  Hinweisung  auf  die  ihnen  in  diesem  Werke  eingeräumten 
besonderen  Artikel  folgende  anführen: 

Mineralwässer  finden  mehrfache  Anwendung,  ihre  Wirkung  kommt 
eigentlich  nur  dann  in  Berechnung,  wenn  sie  am  Ursprungsorte  der  Quollen, 
unter  günstigen  klimatischen  Verhältnissen  getrunken  werden  können.  Un- 
zweckmässig sind  die  kohlensäurehaltigen  Wasser  bei  Kranken  mit  Neigung 
zu  Hämoptoe,  welche  durch  Kohlensäure  leicht  hervorgerufen  wird,  dann 
bei  solchen,  die  an  Herzklopfen,  Atembeschwerden,  Kopfcongest.ionen  leiden. 
Immerhin  kann  der  Kohlensäuregehalt  durch  Zugabe  von  etwas  warmer 
Milch  vermindert  werden.  Kranke,  die  leicht  zu  Diarrhoe  angeregt  werden, 
vei-i  ragen  die  Mineralwässer  gewöhnlich  nicht  gut.  —  Die  natronhaltigen 
Kohlensäuerlinge  von  Seilers,  Neuenabi',  Giessbiibel,  Luhi  Margarethenquelle, 
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Valse  u.  s.  w.  werden  besonders  wegen  Bronchialkatarrhen  häufig  angewendet, 
sie  befördern  die  Seeretion  und  Expectoration  des  Schleimes;  die  mehr 
Kochsalz  enthaltenden  Quellen  von  Gleichenberg,  Luhatschowitz ,  das  auch 
etwas  Jod  enthält,  Soden  wirken  schon  kräftiger,  letztere  Quelle,  wie  Ems, 
passen  selbst  auch  für  reizbare  Schleimhäute,  nur  sind  nach  Ems  keine 
H&moptoiker  zu  schicken;  wenn  gut  vertragen,  äussern  sie  ihre  Wirkung 
auch  in  Hinsicht  auf  Ernährung  in  günstiger  Weise.  —  Eisenhaltige  Wasser 
finden  ihre  Anzeige  besonders  bei  anämischen,  chlorotischen ,  zur  Phthise 
disponirten  Individuen,  oder  bei  eben  solchen,  wenn  die  Phthise  in  mehr 
langsamer  Weise,  ohne  bedeutende  Erregungszustände  vor  sich  geht,  kommen 
die  Quellen  von  Pyrmont,  Schwalbach,  die  Gleichenberger  Klausner - 
quelle,  die  etwas  glaubersalzhaltigen  Quellen  von  Füred  am  Plattensee  zur 
Anwendung.  —  Mineralwässer  mit  stärkerem  Glaubersalzgehalt,  wie  die 
Franzensbader  Salzquelle,  die  Marienbader  Waldquelle,  passen  nur  im  An- 
fang der  Phthise  bei  solchen  Kranken,  die  neben  nicht  bedeutend  herab- 
gesetzter Ernährung  an  habitueller  Stuhlverstopfung,  an  Leberhyperämien, 
Magenkatarrhen  leiden.  Die  kalkhaltigen  Quellen  von  Lippspringe  mit  ihrem 
Glaubersalzgehalt  und  angenehmen,  gleichmässigen  Sommerklima,  massiger 
Luftfeuchtigkeit  und  guter,  ärztlicher  Leitung  üben  auf  Kranke  mit  geringer 
Bronchialsecretion  und  Erregungssymptomen  oft  einen  ausgezeichneten  Ein- 
fluss.  Nach  denselben  Principien  sind  auch  die  stark  im  Zunehmen  begrif- 
fenen anderen  Mineralwassercurorte  zu  beurtheilen.  Die  arsenhaltigen  Mineral- 
wässer werden  von  Säe  empfohlen. 

Hieran  schliesst  sich  der  Gebrauch  von  Milch,  Kumys,  Kefyr  und 
Molke,  die  zugleich  zur  Ernährung  beitragen;  sie  werden  gewöhnlich  und 
wohl  auch  am  vortheilhaftesten  während  des  Aufenthalts  an  einem  gut 
gelegenen  Sommer-  oder  Herbstcurorte  angewendet. 

Die  Milch  ist  ein  fast  unentbehrliches  Nahrungsmittel,  sobald  es  sich 
darum  handelt,  dem  Kranken  eine  wirksame,  leicht  verdauliche  und  nicht 
erregende  Nahrung  darzureichen.  Als  solches  wird  es  zu  den  kleineren 
Mahlzeiten,  Frühstück  und  Jause  etc.  verabreicht,  während  die  grösseren 
Mahlzeiten  aus  Fleisch  und  anderen  Gerichten  bestehen  können.  Je  mehr 
Milch  genossen  wird,  um  so  mehr  nähert  man  sich  einer  eigentlichen 
Milchcur,  bei  welcher  nicht  nur  die  Ernährung,  sondern  auch  gewisse 
Einwirkungen  auf  den  Krankheitsprocess  bezweckt  werden.  Diese  Wir- 
kungen fallen  insofern  mit  derjenigen  der  Mineralwässer,  andererseits 
der  Molke,  selbst  der  Traubencur  zusammen,  als  bei  allen  diesen  eine 
grössere  Menge  von  Wasser  und  auch  Salzen  in  den  Organismus  eingeführt 
wird,  infolge  deren  die  Thätigkeit  der  Gedärme  und  Nieren  angeregt,  da- 
durch der  Stoffwechsel  vermehrt  wird,  andererseits  aber  die  Bronchialsecre- 
tion erhöht,  die  Expectoration  erleichtert  und  so  die  Function  der  Lunge 
günstig  beeinflusst  wird.  Ob  zugleich  die  Erweichung  und  die  Elimination 
käsiger  Producte  mit  zu  den  Wirkungen  gehört,  ist  nicht  bewiesen. 

Man  kann  Kuh-,  Schaf-,  Ziegen-  oder  Eselmilch  trinken  lassen;  am 
gewöhnlichsten  wird  die  Kuhmilch  gebraucht,  sie  ist  reich  an  Casein  und 
Fett.  Ihr  Casein  gehört  jedoch  zu  den  schwerer  verdaulichen,  was  sich  durch 
die  langsamer  lösende  Einwirkung  des  Pepsins  auf  das  Casein  dieser  Milch 
kundgiebt.  Auch  die  Schafmilch  ist  reich  an  Fett  und  Albuminaten;  weniger 
reich  ist  die  Ziegenmilch  und  am  ärmsten  die  Eselmilch,  welche  hingegen 
an  Milchzucker  am  reichsten  ist  und  daher  oft  auch  von  solchen  Kranken 
vertragen  wird,  die  die  übrigen  Milchsorten  nicht  gebrauchen  können.  Die 
frisch  gemolkene,  kuhwarme  Milch  enthält  alle  Bestandteile,  das  Fett  in- 
begriffen, nicht  nur  vollständig,  sondern  auch  in  gleichmässigster  Vertheilung, 
ist  daher  bei  ausreichenden  Verdauungsorganen  besonders  zweckmässig. 
Kranke  mit   schwacher   Verdauung,  solche,   die   zu   Pyrose    oder   Diarrhoe 
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neigen,  vertragen  die  reine  Milch  oft  nicht;  hingegen  genügt  oft  der  Zusatz 
einer  geringen  Menge  Natrum  bicarbonicum  oder  Kalkwasser,  auch  wohl 
von  Alkohol,  wie  Rum,  Cognac,  ferner  kleine  Mengen  Sodawasser,  am  den 
Gebrauch  möglich  zu  machen.  Die  Untersuchungen  von  Reichmann  (Zeitsohr. 
f.  klin.  Med.,  1885)  ergaben,  dass  rohe  Milch  in  drei  Stunden  verdaut  wird 
und  in  beiläufig  vier  Stunden  den  Magen  verlässt.  Gekochte  Milch  wird 
etwas  schneller  verdaut.  Nachhaltige  Alkalisation  verhindert  wohl  nicht  das 
Gerinnen  der  Milch  —  dieselbe  ist  eben  nicht  von  der  Acidität  des  Magen- 
saftes, sondern  von  dem  Labfermente  bedingt  —  die  so  behandelte  Milch 
jedoch  verlässt  den  Magen,  ohne  peptonisirt  zu  werden.  —  Dass  die  Milch 
keine  gesundheitswidrigen  Eigenschaften  besitzen  darf,  ist  selbsverst&ndlich. 

Die  Molke,  welche  früher  sich  eines  sehr  ausgedehnten  Gebrauches 
erfreute,  wird  jetzt  viel  seltener  angewendet;  sie  passt  am  meisten  für 
Kranke  mit  schwacher  Verdauung,  träger  Darmfunction  und  reizbarer, 
hyperämischer  Bronchialschleimhaut,  nicht  reichlicher,  zäher  Schleimsecre- 
tion,  deren  Ernährung  nicht  zu  tief  gesunken  ist. 

Auch  der  Kumys  wird  gegenwärtig  weniger  gebraucht  als  früher,  theils 
sind  ihm  Wirkungen  zugeschrieben  worden,  die  er  nicht  besitzt,  theils  aber 
ist  die  Bereitung  und  Erhaltung  eine  viel  zu  umständliche,  als  dass  sein 
Gebrauch  zu  grösserer  Ausbreitung  gelange.  Echter,  guter  Kumys  wird  aus 
Stutenmilch  bereitet,  welche  wenig  Casein  und  viel  Zucker  enthält.  Durch 
die  Gährung  entwickelt  sich  Alkohol  und  Kohlensäure,  welche  in  Verbindung 
mit  dem  erübrigten  Zucker,  Albuminaten  und  Salzen  dem  Getränk  einen 
angenehmen  säuerlichen  Geschmack,  eine  leicht  erregende  und  nährende 
Wirkung  verleiht. 

Gegenwärtig  wird  statt  Kumys  fast  allgemein  Kefyr  gebraucht, 
es  ist  in  seiner  Zusammensetzung  dem  Kumys  ähnlich.  In  guter  Qualität 
hergestellt,  enthält  es  neben  Eiweissstoffen  und  Fett  durchschnittlich  2%, 
Zucker  0,9%,  Milchsäure  0,8%,  Alkohol  und  Kohlensäure  in  unterschied- 
licher Menge.  Die  Bereitung  aus  Kefyrkörnern  und  Kuhmilch  ist  viel 
weniger  umständlich  als  die  des  Kumys,  die  Verdaulichkeit  ist  bei  guter 
Bereitung  eine  leichte,  die  Wirkung  eine  Ernährung  befördernde. 

Traubeneuren  passen  besonders  für  Kranke  mit  guter  Verdauung, 
träger  Darmfunction,  hyperämischer  Leber. 

Die  Wichtigkeit  einer  guten  Ernährung  der  Phthisiker  haben  wir 
schon  mehrfach  hervorgehoben.  Sie  ist  das  hervorragendste  Mittel  zur  Ver- 
besserung der  Blutbeschaffenheit,  der  Kräftigung  der  Herzthätigkeit  und 
nach  Grawitz  auch  der  Vermehrung  der  Blutkörperchen,  damit  wird  die 
Grundlage  dafür  geschaffen,  dass  die  Gewebe  des  Körpers,  speciell  auch 
der  Lunge  widerstandsfähiger,  zu  reproduetiven  Vorgängen  befähigter  werden. 
Daher  ist  mit  aller  Sorge  dahin  zu  wirken,  dass  die  Kranken  bei  gutem 
Appetit,  guter  Verdauung  und  geregelten  Darmfunctionen  erhalten  werden. 

Die  Nahrung  sei  eiweissreich,  also  vorwiegend  Fleischnahrung,  neben 
warmem  manchmal  auch  kaltes  Fleisch,  Schinken,  kalter  Braten  u.  s.  w., 
die  Nahrung  soll  aber  auch  reichlich  sein,  dies  wird  erreicht  durch  gute, 
schmackhafte  Zubereitung  und  zweckentsprechende  Abwechslung  in  den 
Speisen,  indem  nebst  Fleisch  auch  leicht  verdauliche  Mehlspeisen  und  Ge- 
müse, die  leicht  verdaulichen  Fettarten,  Butter  u.  s.  w.  verabreicht  werden, 
ferner  durch  richtige  Eintheilung  der  Mahlzeiten,  die  im  Allgemeinen  häufiger, 
5 — 6 mal  im  Tage,  stattfinden  sollen  (s.  auch  Artikel  Diät).  —  In  Fällen, 
in  denen  die  Ernährungsversuche  an  dem  Widerwillen  der  Kranken  scheitern, 
oder  das  Schlucken  infolge  von  Entzündungen  oder  geschwüriger  Processe 
der  Rachenwand  oder  des  Kehlkopfes  schmerzhaft  ist,  leistet  manchmal  die 
Bepinselung  mit  Cocainlösung  gute  Dienste,  oder  es  kann  nach  dem  Vorgange 
Deboves  die  forcirte  Ernährung  in  Anwendung  gebracht  werden.  Durch  die 
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Sonde  können  Milch,  rohe  Eier,  fein  passirtes  und  mit  flüssigen  Speisen 
vermengtes  Fleisch  oder  Debove's  Fleischpulver  —  im  Ofen  getrocknete 
und  gestossene  Leher  mit  Milch  versetzt  —  in  den  Magen  eingeführt  nnd 
dadurch  manche  Kranke  in  einen  gebesserten  Ernährungszustand  überführt 
werden,  womit  dann  auch  manchmal  die  Besserung  des  Appetites  wieder 
erreicht  wird. 

Alkohol  spielt  bei  der  Beköstigung  der  Phthisiker  eine  bedeutende 
Rolle.  Auch  die  neueren  Untersuchungen  bestätigen  die  Annahme,  dass  ihm 
die  Bedeutung  eines  Sparstoffes  zukommt,  indem  ein  Theil  des  Sauerstoffes, 
der  sonst  zur  Oxydation  von  Körperbestandtheilen  dienen  würde,  zur  Ver- 
brennung des  Alkohols  verwendet  wird.  Auch  Riess  fand,  dass  bei  Alkohol- 
gebrauch die  Stoffwechselproducte  im  Harne  abnehmen.  Erfahrungsgemäss 
wirkt  er  bei  massiger  Menge  zur  Vermehrung  der  Esslust,  zur  Belebung 
der  Blutcirculation,  zur  Regelung  der  Ernähr ungs Vorgänge  mit,  theils  aber 
dürfte  ihm  die  Fähigkeit  einer  directen  Einwirkung  auf  den  Erkrankungs- 
process  der  Lunge  nicht  ganz  abgesprochen  werden;  wenn  man  nämlich 
sieht,  wie  nach  langem  Alkoholmissbrauch  gerade  das  Bindegewebe  der 
Leber,  der  Niere  und  anderer  Organe  zu  einer  hochgradigen  Hyperplasie 
angeregt  werden,  so  könnte  man  immerhin  denken,  dass  der  erfahrungs- 
gemäss günstige  Einfluss  von  Alkohol  auf  die  Lungenschwindsucht  in  einer 
Anregung  der  gleichnamigen  Hyperplasie  in  der  Lunge  gelegen  sei,  also  in 
demjenigen  Processe,  welcher  zum  definitiven  Abschluss  der  Krankheit  so 
wichtig  ist.  Oute  Rothweine  werden  von  den  Kranken  gewöhnlich  am  besten 
vertragen ;  aber  auch  andere,  nicht  saure  Weine,  Sherry,  dann  die  gebrannten 
Getränke,  namentlich  Cognac  sind  anwendbar,  nur  dürfen .  sie  die  Verdauung 
nicht   stören  und,  wo  nothwendig,  allmälig  angewöhnt  werden. 

Leberthran,  einstens  die  Panacee  aller  scrophulösen  und  tuberku- 
lösen Kranken,  wurde  lange  Zeit  hindurch  arg  in  den  Hintergrund  gestellt, 
um  im  letzten  Decennium  wieder  mehr  zu  Ehren  zu  gelangen,  und  er  ge- 
hört in  der  That  zu  den  schätzenswerthen  Medicamenten,  besonders  in  jenen 
Fällen,  wo  scrophulöse  Lymphdrüsen  oder  auch  Hauterkrankungen  obwalten, 
ferner  bei  solchen  Kranken,  die  einen  bedeutenden  Verlust  an  Fett  ihres 
Körpers  erlitten  haben.  Wir  möchten  noch  hinzusetzen,  dass  er  allen  Phthi- 
sikern  gut  thut,  von  denen  er  vertragen  wird ;  die  Wirkung  zeigt  sich  in 
der  gebesserten  Ernährung,  den  gehobenen  Kräften  und  der  Verlangsamung 
der  phthisischen  Localvorgänge ,  und  Alles  dies  trägt  zur  Besserung  oder 
eventuellen  Heilung  bei.  Damit  aber  der  Leberthran  diese  günstige  Wirkung 
übe,  mu8S  er  nicht  nur  vertragen,  sondern  in  gehöriger  Dosis  vertragen 
werden;  leider  können  einzelne  Kranke  seinen  Geschmack  absolut  nicht 
überwinden,  bei  anderen  verursacht  er  Verdauungsbeschwerden,  saures  Auf- 
stossen,  auch  wohl  Diarrhöe;  diesen  Uebelständen  ist  aber  bei  gehöriger 
Methode  und  Ausdauer  abzuhelfen. 

Fürs  Erste  soll  der  Leberthran  anfangs  in  kleinen  Gaben,  etwa  zu 
einem  Kaffeelöffel  voll,  genommen  und  die  Gabe  allmälig  erhöht  werden, 
die  zur  Wirksamkeit  nöthige  Gabe  ist  kaum  geringer  als  auf  zwei  Esslöffel 
für  den  ganzen  Tag  zu  berechnen,  kann  der  Kranke  mehr  nehmen,  um  so 
besser.  Ich  habe  Kranke  behandelt,  die  von  kleinen  schwierigen  Anfängen 
dahin  gelangten,  das  Mittel  nicht  mehr  nach  Löffeln,  sondern  aus  der  Flasche 
nach  Geschmack  zu  trinken.  Den  Geruch  des  Leberthrans  kann  der  Kranke 
vermeiden,  wenn  er  beim  Einnehmen  die  Nase  zuhält,  weil  aber  dem  Ein- 
nehmen oft  ein  Aufstossen  mit  Leberthrangeruch  folgt,  so  ist  es  zweck- 
mässig, Prominzenzeltchen  oder  andere  aromatische  Substanzen  nachfolgen 
zu  lassen.  Zur  Beseitigung  des  unangenehmen  Nachgeschmackes  ist  es  am 
besten,  gleich  nach  dem  Einnehmen  saure  Aepfel  oder  ein  Stückchen  Citrone 
zu  kauen,   manche  Kranke    ziehen  stark   gesalzenes  Brot  vor.    Auch.  k&a& 
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man  Zunge  und  Rachen  durch  Bepinselung  mit  einer  Cocainlösung  oder 
Spülung  des  Mundes  mit  Cognac  abstumpfen.  Die  Verdaulichkeit  wird  nach 
Walshe  durch  Zugabe  einer  minimalen  Dosis  Strychnins  befördert,  auch 
Aether  in  einigen  Tropfen  hinzugegeben  verbessert  den  Geschmack  und  er- 
leichtert die  Verdauung.  Von  den  meisten  Kranken  wird  der  Leberthran 
am  besten  während  der  Mahlzeit  genommen,  doch  ist  dies  dem  Gefallen 
derselben  anheimgestellt.  Bezüglich  der  Wirkung  des  Leberthrans  wollen 
wir  noch  nachtragen,  dass  Cuttler  und  Brattford,  welche  im  Auftrage 
der  New- Yorker  therapeutischen  Gesellschaft  dieselbe  studirten,  angeben, 
eine  Vermehrung  der  weissen  und  noch  mehr  der  rothen  Blutkörperchen 
gefunden  zu  haben. 

Mit  der  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  wurden  auch  Hoffnungen 
und  Strebungen  wiedergeweckt,  um  ein  specifisches  antiparasitäres  Ver- 
fahren gegen  die  Tuberkulose  aufzufinden.  Unter  den  vielen  dahin  zielenden 
Vorschlägen  sind  diejenigen  von  Cantani  und  Bergeon  erwähnenswerth. 
Cantani  ging  von  der  Annahme  eines  ausgesprochenen  Antagonismus  aus, 
zwischen  Tuberkelbacillus  und  Bacterium  termo  und  machte  bei  Phthisikern 
intrabronchiale  Injektionen  mit  der  Cultur  der  letzteren.  Diese  Bacterio- 
therapie  wurde  dann  nachgeprüft,  namentlich  in  Italien  selbst  von  Flora, 
Maffucci,  Testi  und  Anderen,  ohne  einen  Erfolg  zu  erreichen.  —  Bergeon 
hat  mit  mit  Schwefelhydrogen  geschwängertem  Wasser  Versuche  gemacht, 
das  in  den  Darm  eingespritzt  wurde.  Das  Schwefelhydrogen  wird  vom  Blute 
aufgenommen  und  durch  die  Lungen  ausgeschieden.  Die  Wirkung  wurde 
als  günstig  bezeichnet,  insoferne  Husten  und  Auswurf  vermindert,  das  Fieber 
beseitigt  wurde,  die  Schweisse  aufhörten  und  das  Körpergewicht  gehoben 
wurde.  Cornil  und  Chantemesse  fanden  eine  Zunahme  bis  zu  1  Kgrm.  pro 
Woche.  Auf  die  Bacillen  übte  das  Verfahren  keinen  Einfluss.  Zahlreiche 
weitere  Versuche  fielen  weniger  aneifernd  aus. 

Auch  die  hochgespannten  Erwartungen,  die  sich  an  die  Entdeckung 
des  KocHschen  Tuberkulins  knüpften,  bewährten  sich  nur  theilweise  und 
unvollkommen.  Es  ist  gewiss  nicht  gerechtfertigt,  wenn  man  auf  Kranken- 
behandlung gestützte,  gewiss  zu  enthusiastische  Aeusserungen,  wie  seiner- 
zeit die  Aufrecht's,  oder  die  mehr  abgewogenen  von  Liebermeister,  Ziemssbn, 
Penzoldt  und  Anderer  einfach  abweisen  will.  Wir  selbst  haben  in  der  Sturm - 
Periode  der  Tuberkulinbehandlung  das  Mittel  bei  einer  ganz  bedeutenden 
Anzahl  von  klinischen  Kranken  verwendet ;  ein  Vergleich  mit  den  Kranken- 
geschichten anderer,  in  einem  Zeiträume  von  20  Jahren  beobachteten  klini- 
schen Kranken  erwies,  dass  so  auffällige  Erfolge,  wie  sie  bei  Tuberkulin- 
behandlung an  mehreren  Kranken  beobachtet  wurden,  nie  früher  vorkamen. 
Aber  auch  das  mussten  wir  wie  andere  Kliniker  erfahren,  dass  einzelne 
Kranke  bei  diesem  Verfahren  wesentlich  und  oft  rasch  verschlimmert  wurden, 
schneller  Zerfall  der  Lungenherde,  vehemente  Fieber,  Tuberkeleruptionen 
stellten  sich  ein,  und  da  es  bis  jetzt  nicht  gelang,  die  wesentlichen  Be- 
dingungen zu  erforschen,  unter  denen  sich  der  Erfolg  günstig  oder  in  er- 
schreckender Weise  ungünstig  gestaltet,  ist  es  geboten,  erst  entschiedene  Auf- 
klärungen abzuwarten,  bevor  die  alten  oder  neuen  Koch  sehen  Bacillenpräpa- 
rate  als  Behandlungsmittel  der  Lungenphthise  aufgenommen  werden  können. 

Ebensowenig  ist  die  Wirkung  des  Tuberkulocidin  von  Klebs  oder  der 
Serumpräparate  von  Maragliano  klargestellt. 

So  wie  früher,  so  ist  auch  jetzt  die  Therapie  darauf  beschränkt,  den 
Kranken  zu  kräftigen  und  Bedingungen  zu  schaffen,  unter  denen  der  natür- 
liche Heilungsprocess  der  Lungenschwindsucht  zum  glücklichen  Abschluss 
gelangen  kann. 

Die  medicamentöse  Behandlung  hat  bei  der  chronischen  Phthise 
einestheils  die  Aufgabe,  die  Constitution  des  Kranken  zu  verbessern,  andern- 
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theils  die  localen  Processe,  welche  sich  in  der  Lange  abspielen,  günstig  zu 
beeinflussen  und  endlich  einzelne,  wegen  ihrer  Hochgradigkeit  schädliche 
Folgezustände  und  Symptome  zu  beseitigen. 

Zum  Zwecke  der  Verbesserung  der  Constitution  werden  China,  Chinin, 
Eisenpräparate  und  Arsen  ganz  nach  denselben  Indicationen  angewendet, 
welche  ihre  prophylaktische  Anwendung  begründen.  Jedenfalls  ist  der  Ge- 
brauch von  Bisen  bei  entwickelter  Phthise  ein  noch  beschränkterer  als  vor 
derselben,  am  häufigsten  werden  noch  bei  Anämie  die  eisenhaltigen  Mineral- 
wässer gebraucht,  auch  Tinctura  malatis  ferri  mit  Beimischung  von  Tinc- 
tura  amara  wird  ziemlich  gut  vertragen. 

Aus  der  grossen  Zahl  der  zu  verschiedenen  Zeiten  gepriesenen  Heil- 
mittel erwähnen  wir  das  von  Reich  vor  60  Jahren  und  auch  von  Jaccoud 
gerühmte  Kreosot,  es  soll  ausser  seiner  Wirkung  auf  den  Bronchialkatarrh 
die  Bindegewebsbildung  befördern  und  antiseptisch  wirken.  Jaccoud  giebt 
es  zu  20 — 40  Cgrm.  auf  den  Tag  in  Lebertbran  mit  etwas  Ol.  menthae,  oder 
in  40  Orm.  Glycerin  mit  1 0  Grm.  Cognac.  Sommerbrodt  gab  Dosen  von 
1 — 4  Grm.  für  den  Tag.  G.  Säe  wie  auch  Fraentzel  sind  warme  Lobredner 
des  Kreosots,  welches  in  der  That  manchmal  gute  Dienste  leistet.  Nach 
Fraentzel  ist  es  indicirt  bei  langsam  fortschreitender  Erkrankung  ohne 
oder  nur  mit  geringem  Fieber.  Seine  Verschreibungsweise :  Rp.  Kreosoti  13,5, 
Tinct.  Gentianae  30,0,  Spir.  vini  rectif.  250,0,  Vini  Xeres  q.  s.  ad  col.  1000,0. 
S.  täglich  2 — 3mal  einen  Löffel  voll  in  einem  Glase  Wasser,  später  auch 
unverdünnt.  —  Für  die  Privatpraxis  räth  Fraentzel  beiläufig  den  zehnten 
Theil  der  Mischung  zu  verschreiben  und  anfangs  kaffeelöffelweise  zu  geben. 
Die  billigste  Verordnungsweise  ist  1  Theil  Kreosot  auf  2  Theil  Tinct.  Gen- 
tianae. Das  Mittel  kann  auch  in  Kapseln  verordnet  werden.  Der  Geruch 
des  Mittels  wird  zweckmässig  durch  Kaffeepulver  verdeckt.  Als  Ersatz- 
mittel des  Kreosots  kann  Guajacol,  Guajacolum  benzoicum,  salicylicum, 
carbonicum  angewendet  werden  in  Dosen  von  2 — 5  Grm.  für  den  Tag. 

Von  den  in  neuerer  Zeit  aufgekommenen  unzähligen  Mitteln  sind  zu 
nennen  das  Cantharidin  und  cantharidinsaure  Natron  von  Liebreich,  das 
Jodoform,  die  Kampferarten:  Menthol,  Helenin,  Kampfer  subcutan,  das 
zimmt8aure  Natron  (Landerer).  —  Es  ist  noch  das  Terpin  zu  erwähnen. 
Dieses  Doppelhydrat  des  Terpentins  wird  besonders  von  G.  S£e  als  leicht 
verdauliches,  die  eiterige  Expectoration  beschränkendes  Präparat  empfohlen. 
Die  beste  Verordnungsform  ist  die  in  Pillen,  die  Einzelgabe  zu  0,10 — 0,20 
3 — 4mal  im  Tage.  Auch  in  Lösung  kann  es  gegeben  werden:  Terpin  10,0, 
Alkohol  150,0,  Aq.  dest.  100,  2— 3mal  des  Tages  ein  Esslöffel  voll.  — 
LfipiNE  findet  das  Mittel  in  grösseren  Dosen  nicht  ganz  harmlos,  indem  es 
leicht  Erbrechen,  Diarrhoe  und  Störung  der  Nierenfunction  verursacht. 

Stellen  sich  im  Verlaufe  der  chronischen  Phthise  fieberhafte  Er- 
scheinungen ein,  so  ist  zu  unterscheiden,  ob  dieselben  von  einem  neu 
begonnenen  Entzündungsprocesse  abhängen,  oder  von  der  Resorption  etwaiger 
Zerfallsproducte  ?  Im  ersten  Falle  müssen  die  Kranken  das  Bett  hüten  und 
je  nach  dem  Grade  des  Localprocesses  und  des  Fiebers  behandelt  werden; 
sind  die  Entzündungserscheinungen  erheblicher  ausgeprägt,  die  Brust  schmerz- 
haft, der  Husten  frequent,  der  Auswurf  blutig  tingirt,  so  können  kalte  Um- 
schläge zweckmässig  werden,  körperliche  Ruhe,  Vermeidung  vielen  Sprechens, 
ein  kühl  temperirtes  Zimmer  sind  anzurathen.  Ist  das  Fieber  massig,  so 
dürften  Emulsionen,  schleimige  Decocte,  bei  bedeutender  Pulsacceleration  ein 
schwaches  Infusum  digitalis  angezeigt  sein.  Ist  das  Fieber  hoch  und  mehr 
continuirlich ,  so  sind  die  Antipyretica  anzuwenden,  Chinin  in  Gaben  von 
einem  Gramm,  Salicylsäure  und  salicylsaures  Natron,  Antipyrin,  zu  vier  und 
mehr  Gramm  pro  die  in  geeigneter  Vertheilung,  Antifebrin  zu  0,15  p.  d. 
und  andere  ;  Vorsicht  ist  bei  der  Anwendung  aller  dieser  Mittel  nothwendig, 
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weder  dürfen  sie  profuse  Sehweisse  erregen,  noch  die  Herz-  oder  Nieren- 
thätigkeit  ungünstig  beeinflussen.  Nimmt  die  Acuität  der  Erscheinungen  ab. 
so  sind  statt  des  kalten  die  länger  liegenbleibenden,  erwärmenden  Um- 
schläge zweckmässiger,  dabei  Kaironsalze  in  Medicamenten  oder  Mineral- 
wässern. In  dieser  Periode  können  auch  die  localen  Revulsiva  von  Nutzen 
sein,  am  häufigsten  wird  Tinctura  jodi  eingerieben,  auch  Sinapismen,  Vera- 
trinsalben und  andere,  die  Haut  leicht  reizende  Mittel.  Bei  noch  weiterem 
Verlaufe,  wenn  die  Entzündungserscbeinungen  zwar  gering,  aber  andauernd 
Bind,  werden  selbst  eindringlichere  Revulsiva,  namentlich  das  Empiastrum 
vesicans  perpetuum,  Fontanellen  und  Haarßeile,  besonders  an  den  Ober- 
armen, angebracht,   neuerer  Zeit  von  mehreren  Seiten  wieder  empfohlen. 

Manchmal  stellen  sich  ebenfalls  unter  fieberhatten  Erscheinungen  aus- 
gedehnte Katarrhe  ein  ,  von  dereD  langem  Besteben  man  mit  Recht  einen 
üblen  Einfluss  auf  eine  bis  dabin  vielleicht  nur  wenig  entwickelte  phthisisebe 
Erkrankung  befürchtet;  in  solchen  Fällen  habe  ich  einigemal  von  einem 
Brechmittel  —  Ipecacuanha,  Apomorpbin  —  ausgezeichnete  Wirkung  ge- 
sehen, der  Katarrh  nahm  rasch  ab,  das  Fieber  hörte  von  selbst  oder  nach 
einigem  Chiningebrauche  auf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  muss  man  sich  auf 
den  Gebrauch  leichter  Diaphoretica,  etwa  Theeaufgüsse,  Grog,  der  Natron- 
salze, der  Opiate,  der  Ipecacuanha  beschränken  und  zur  Beförderung  d< 
Bronchialsecretion  Einatbmungen  von  Kochsalz-  oder  Natrium  bicarbonia 
Lösungen  anwenden. 

Gegenüber  denjenigen  Processen,  welche  das  traurige  Bild  der  floridi 
Phthise  darbieten,  stehen  wir  leider  machtlos  da;  die  wichtigste  und  aucl 
noch  am  ehesten  erfüllbare  Aufgabe  liegt  in  der  Bekämpfung  des  consu' 
mirenden  hohen  Fiebers;  da  die  Kranken  in  solchen  Fällen  häufig  an  profusen 
Schweissen  leiden,  so  sind  die  Salicylpräparate  oder  Antipyrin  weniger  an- 
gezeigt und  lit  dem  Chinin  der  Vorzug  einzuräumen;  wird  es  vom  Magen 
nicht  gut  vertragen,  so  kann  es  in  den  Mastdarm  oder  subcutan  injicirt 
werden.  Die  Indurationen,  welche  sich  aus  dem  localen  Entzündungsprocess, 
aus  dem  Bronchialkatarrh,  aus  den  Athmungs-  und  Circulationsverbältnissen 
ergeben,  sind  in  derselben  Weise  zu  erfüllen,  wie  bei  den  den  chronischen 
Verlauf  unterbrechenden  ähnlichen  Fällen.  Die  Diät  muss  so  lange  eine  ent- 
ziehende sein,  als  eben  das  hohe  Fieber,  die  örtlichen  Entzündungserschei- 
nungen und  der  Krättezustand  des  Kranken  einen  mehr  activen  Charakter 
darbieten;  aber  selbst  während  dieses  Zustandes  haben  einzelne  Kranke 
ein  ausgesprochenes  Verlangen  nach  consislenteren  Speisen,  die  ihnen  dann 
mit  einiger  Vorsicht  gereicht  werden  können.  Nothwendig  wird  dies,  sobald 
die  Kräfte  sinken.  Alkoholica  sind  sobald  als  thuiilich  zu  verabreichen. 

Die  Behandlung  der  Lungencavernen  erheischt  insofern  Berück- 
sichtigung, als  in  den  Fällen,  wo  solche  erkannt  werden,  die  Sorge  für 
reine  Luft  und  gehörige  Ezpectoration  doppelt  nothwendig  ist,  damit  nicht 
der  Caverneninbalt  zersetzt  werde  und  zu  schnellerem  Gewebszerfall  führe, 
wo  dies  zu  befürchten  ist,  sind  besonders  die  Inhalationen  von  Car- 
bolsäurelösung  vorzunehmen,  wir  lassen  solche  Kranke  in  einer  Carbol- 
säureatmosphäre  schlafen,  indem  in  ihrer  Nabe  mit  dem  Mittel  imprägnirte 
Leintücher  ausgebreitet  werden,  mehrfach  haben  wir  Inhalation  von  zer- 
stäubtem Alkohol  —  Spiritus  vini  — .  dann  von  Jodtinctur  mit  Wasser 
verdünnt,  in  letzter  Zeit  auch  von  Tinctura  Eucalypti  gebrauchen  lassen. 
Dem  vorgesteckten  Zwecke  entsprechen  sie  ziemlich  gut  —  Bei  tuberku- 
lösen Cavernen  wurde  auch  das  c hirurgische  Verfahren  wiederholt  an- 
gewendet, freilich  waren  es  meistens  in  verzweifelten  Fällen  angestellte 
Versuche,  die  höchstens  den  Werth  von  Vorstudien  beanspruchen  können. 
Im  Allgemeinen  ergab  sich,  dass  die  Lunge  chirurgische  Eingriffe  gut  ver- 
trägt. Phthisisebe  Cavernen  zeigen    bei  geeigneter  Behandlung  eine  Vermin- 
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derung  der  Secretion  und  des  Auswurfes,  indem  das  vorhandene  Secret 
durch  die  in  den  Wundcanal  gelegten  Wattebauschen  aufgesaugt  und  nach 
aussen  befördert  wird.  Manchmal  zeigte  sich  auch  Tendenz  zur  Vernarbung. 
Ueber  Indicationen  des  chirurgischen  Verfahrens  ist  auch  heute  nichts 
Massgebendes  zu  sagen. 

Unter  den  Symptomen  der  Schwindsucht,  die  manchmal  einer  beson- 
deren Behandlung  unterzogen  werden  müssen,  ist  zuerst  der  Husten  zu 
erwähnen,  seine  Behandlung  ist  im  Grunde  keine  andere  als  diejenige  bei 
Bronchitis  chronica  (s.  d.  Artikel).  Immerhin  muss  man  bei  Phthisikern 
bedenken,  dass  man  es  mit  tiefgeschwächten  Organisationen  zu  thun  hat 
und  lange  Zeit  hindurch  zu  thun  haben  wird.  Die  Unsitte,  gleich  vom  An- 
fang an  die  am  heftigsten  wirkenden  Narcotica  anzuwenden,  soll  daher 
möglichst  vermieden  werden,  man  kommt  oft  mit  den  leichteren  Mitteln, 
wie  Cannabis,  Lactucarium,  Hyosciamus  zum  Zweck,  selbst  laue  Decocte 
oder  Milch  genügen  in  manchen  Fällen;  ich  habe  selbst  in  vorgerücktem 
Stadium  von  Alkoholinhalationen  manchmal  eine  ausgezeichnete  Wirkung 
gegen  den  Husten  erreicht ;  wird  das  Morphium  nothwendig,  so  ist  es  zweck- 
mässig, die  innere  Darreichung  mit  subcutanen  Injectionen  abwechselnd  an- 
zuwenden, weil  der  fortdauernde  innere  Gebrauch  häufig  genug  die  Magen- 
und  Darmfunctionen  nachtheilig  beeinflosst.  Die  Expectoration  wird  durch 
die  schon  erwähnten  Massnahmen  geregelt,  heftiger  Hustenreiz  mit  profusem 
Auswurfe,  sowie  auch  die  häufig  begleitende  Verdauungsschwäche  werden 
in  vielen  Fällen  günstig  verändert  durch  den  längeren  Gebrauch  einer  dünnen 
Abkochung  von  Liehen  Islandicus,  Herba  et  Flores  Galeopsidis,  Marubium 
und  anderen  bitteren  oder  adstringirend- bitteren  Pflanzen,  unter  ähnlichen 
Umständen  ist  manchmal  ein  Decoctum  Phellandrii  aquatici  nützlich. 

Die  Hämoptoe  ist  eines  der  wichtigsten  Ereignisse  im  Verlaufe  der 
Phthise;  beim  Eintritt  derselben  ist  es  nothwendig,  dem  Kranken  die 
körperliche  und  geistige  Ruhe  zu  sichern.  Der  Kranke  soll  im  kühlen  Zimmer 
eine  horizontale  Lage,  und  zwar  bei  erheblicherer  Blutung  im  Bette  ein- 
nehmen, nicht  viel  sprechen,  dagegen  ruhig  und  frei  athmen,  nicht  mit  an- 
gestrengter Kraft  husten.  Das  gewöhnlich  zuerst  angewendete  Verfahren, 
kalte  Umschläge  auf  die  Brust  zu  machen  und  eine  gesättigte  Kochsalz- 
lösung oder  trockenes  Kochsalz  zu  verabreichen,  ist  meistens  zweckmässig. 
Handelt  es  sich  um  eine  Initialblutung,  so  ist  oft  das  Schlucken  von  Eis- 
pillen genügend,  daneben  kann  man  Säuren,  wie  Acidum  citricum,  Elixirium 
Halleri  oder  das  von  Powell  empfohlene  Acidum  chloronitrosum  anwenden; 
dauert  die  Hämoptoe  fort  oder  kehrt  sie  nach  einiger  Unterbrechung  zurück, 
so  ist  in  erster  Reihe  das  Ergotin  innerlich  oder  in  subcutaner  Injection 
5 — 10  Cgrm.  pro  dosi  3— 4mal  im  Tag  anzuwenden,  mit  und  nach  diesem 
können  Adstringentia  gegeben  werden,  von  denen  die  wirksamsten  das 
Ferrum  sesquichloratum  etwa  als  Liquor  ferri  sesquichlorati  2  Grm.  pro 
100  Wasser  zweistündlich  zu  einem  Esslöffel  gegeben,  ferner  Alumen  cru- 
dum  50  Cgrm.  pro  dosi,  Tannin  beiläufig  in  derselben  Gabe,  sind.  Es  ist 
nicht  zweckmässig,  sich  mit  dieser  Medication  zu  überstürzen,  da  ein  solches 
Stürmen,  wie  man  es  manchmal  bei  ängstlichen  Kranken  und  Aerzten  zu 
sehen  Gelegenheit  hat,  kaum  den  Verlauf  der  Hämoptoe  abkürzt.  Bei  hart- 
näckigen, lange  wiederkehrenden  hämoptoischen  Anfällen  ist  die  Ipecacuanha 
in  nauseöser  Gabe  zweckmässig.  Troüsseau  und  viele  andere  Aerzte  geben 
sie  sogar  in  Brechen  erregender  Dosis  und  rühmen  ihren  Erfolg.  Ich  selbst 
habe  einigemale  denselben  bestätigen  können ;  dass  der  Brechact  auf  die 
Blutung  keine  besondere  Wirkung  ausübt,  beweist  das  spontane  Brechen, 
welches  bei  manchen  Hämoptoikern  entsteht  und  ohne  nachtheiligen  Einfluss 
bleibt.  In  einzelnen  Fällen  sah  ich  günstigen  Erfolg  von  Ol.  Terebinthinae 
rectific,  15  Tropfen  zweistündlich,  Andere  loben  den  Bals.  Copaivae.   Ist  der 
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Hustenreiz  heftig,  so  sind  narkotische  Mittel  am  Platze,  aber  auch  hier  ver- 
dienen die  leichteren,  wie  Lactucarium ,  Cannabis  indica,  Extractum  opii 
aquosnm,  den  Vorzug.  Die  kleineren  hämoptoischen  Anfälle,  welche  bei 
fieberhaftem  Verlaufe  in  hartnäckiger  Weise  zurückkehren,  werden  manch- 
mal mit  Inhalationen  einer  etwa  4%ig©n  Lösung  von  Ferrum  sesquichloratum, 
dann  auch  durch  den  Gebrauch  von  Saccharum  saturni  5 — 10  Cgrm.  drei- 
mal des  Tages,  günstig  beeinflusst.  Hat  man  Ursache,  zu  glauben,  dass  eine 
profuse  Blutung  aus  einer  Caverne  stammt,  so  ist  zugleich  die  Wahrschein- 
lichkeit nahegelegt,  dass  das  Blut  aus  einem  erweiterten  Oefässe  fliegst, 
daraus  folgt  dann,  dass  die  Blutung  nur  dadurch  gestillt  werden  kann,  dass 
die  Caverne  von  coagulirtem  Blut  eingenommen  und  das  blutende  Oefäss 
von  dem  Coagulum  verlegt  oder  comprimirt  wird.  In  Anbetracht  der  grossen 
Gefahr,  welche  mit  diesen  Fällen  einhergeht,  ist  es  besonders  nothwendig, 
dem  Kranken  eine  ruhige  und  solche  Lage  zu  geben,  in  der  er  am  wenigsten 
hustet,  oder  auch  durch  Narcotica  dahin  zu  wirken«  —  Nach  überstandenen, 
besonders  initialen  hämoptoischen  Anfällen  sind  die  Kranken  nicht  zu  lange 
im  Bett  zu  halten,  da  eine  Erschlaffung  nicht  günstig  ist,  vorsichtige  Kräfti- 
gung durch  Diät,  Luft  und  Medicamente  ist  geboten. 

Die  Brustschmerzen  sind  selten  so  heftig,  um  eine  besondere  Be- 
handlung zu  erheischen,  wenn  nöthig,  sind  die  Rubefacientia ,  narkotische 
Einreibungen,  bei  ausgesprochener  Pleuritis  auch  wohl  Blutegel,  trockene 
und  blutige  Schröpfköpfe  anwendbar. 

Gegen  die  nächtlichen  Seh  weisse  sind  die  früher  geübten  Einreibungen 
des  Körpers  mit  Fett,  Oel,  Knochenmark  ganz  gut  zu  gebrauchen,  ebenso 
das  von  Alters  angewendete  Infusum  oder  Decoctum  salviae,  am  zweck- 
mässigsten  mit  einigen  Tropfen  Elixirium  Halleri  versetzt,  ferner  kann  man 
1 — 2  Kaffeelöffel  Cognac  oder  ein  anderes  gebranntes  Getränk  in  Zucker- 
wasser oder  Milch  verabreichen,  das  Atropin,  in  Gaben  von  1  Mgrm.  Abends 
genommen,  Agaricin  in  Gaben  von  0,005 — 0,01,  gehört  ebenfalls  zu  den 
wirksamen  Mitteln.  Neusser  lobt  das  tellursaure  Kali.  Kalte  Waschungen 
und  Douchen,  wo  sie  anwendbar  sind,  erweisen  sich  als  besonders  wirksam. 
Ferner  werden  abendliche  Einpuderungen  des  ganzen  Körpers  mit  einem 
Pulver  aus  Acid.  salicyl.  3,  Amylum  10,  Talcum  87  (Koehnhorn)  empfohlen. 

Die  Erscheinungen  der  gestörten  Magenfunction,  Dyspepsie, 
Magenkatarrh,  Erbrechen  u.  s.  w.  sind  je  nach  ihren  besonderen  Indicationen 
zu  behandeln. 

Die  Kranken  sind  darauf  aufmerksam  zu  machen,  den  Auswurf  nicht 
zu  verschlucken,  da  der  oft  beigemengte  infectiöse,  putride  Caverneninhalt 
nicht  nur  Magen-  und  Darmkatarrhe  anregen,  sondern  wahrscheinlich  auch 
Magen-  und  Darmtuberkulose  verursachen  kann.  Ist  das  Verschlucken  dieser 
Stoffe  nicht  zu  verhindern,  so  trachte  man,  dieselben  durch  Darreichung 
von  Pulvis  carbonis,  noch  besser  von  Kreosot,  Salzsäure,  Salicylsäure  un- 
schädlich zu  machen. 

Die  Laryngealerscheinungen  sind  nach  den  bei  Artikel  Larynx- 
tuberkulose  anzugebenden  Indicationen  zu  behandeln. 

Bei  Behandlung  der  Diarrhöen  sind  die  verursachenden  Momente 
genau  abzuwägen,  die  Darmkatarrhe  mittels  geregelter  Diät,  Ipecacuanha 
in  kleinen  Gaben,  Pulvis  Doweri  und  anderer  Opiate  oder  durch  die  üblichen 
Obolventia  zu  behandeln.  Bei  mehr  chronischem  Verlauf  sind  manchesmal 
nächtlich  aufgelegte  nasse  Binden,  in  anderen  Fällen  laue  Bäder  von  guter 
Wirkung,  ebenso  die  adstringirenden  styptischen  Mittel,  wie  Ratanhia,  Tannin, 
Alaun,  Wismuth ;  Diarrhöen,  die  von  Geschwüren  abhängen,  widerstehen 
einer  jeden  Behandlung. 

Von  den  Complicationen  der  Lungenschwindsucht  ist  der  Pneumo- 
thorax   zu    erwähnen;    wenn    der   Shock   sehr    heftig    ist,    dann    kann    es 
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nothwendig  werden,  die  analeptischen  Mittel,  Wein,  Aether,  in  Gebrauch  zu 

ziehen,  sonst  warte  man  die  Ausgleichung  der  circnlatorischen  Störungen 

ab,  bei  übergrosser  Spannung  der  in  die  Pleurahöhle  gelangten  Luft  kann 

die  Aspiration  derselben  nothwendig  werden.  Uebrigens  ist  die  Behandlung 

des  bei  Phthise  vorkommenden  Pneumothorax  bei  dem  betreffenden  Artikel 

nachzusehen. 

Die  Literatur  der  Lungenschwindsucht  ist  eine  so  riesige,  dass  eine  auch  nur  an- 
nähernd erschöpfende  Zusammenstellung  derselben  über  den  Rahmen  dieses  Werkes  hinaus- 
ginge. Die  Quellen,  auf  die  wir  uns  bezogen  haben,  sind  meistens  im  Texte  angeführt, 
immerhin  glauben  wir  dem  Interesse  des  Lesers  zu  entsprechen,  wenn  wir  das  Wichtigere 
aus  der  neueren  Phthisis-Literatur,  nach  Möglichkeit  zusammengestellt,  hier  folgen  lassen. 
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bei  tuberkulösen  Erkrankungen  innerer  Organe.  Wiener  med.  Wochen  sehr.  1891,  XLI,  5.  — 
Bobbel,  Tubereulose  pulmonaire  experimentale ,  6tude  anatomo-pathologique  etc.  Annal.  de 
Tlnstitut  Pasten r.  1893.    —    F.  A.  Bottome,  Tuberculosis.   New  York  med.  Record.   23.  Dec 

1895,  XLVI.  —  Maurice  Boulat,  Traitement  hygignique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Gas. 
des  höp.  1893,  135.  —  Boulat,  Traitement  medicamenteux  de  la  phthisie  pulmonaire.  Ibid. 
1893,  30.  —  Bbamcaccio  e  Solabo,  Osservaiioni  terapeutiche  sul  siero  di  sangue  di  cane 
nelle  tuberculosi  polmonare.  Gllncurabili.  1893.  —  H.  Braun,  Ueber  das  KocH'sche  Heilver- 
fahren gegen  Tuberkulose.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  XVII,  11.  —  Bbunnbb,  Ueber 
die  sociale  Bedeutung  der  Lungenschwindsucht.  Badener  ärztl.  Mitth.  1896,  XLIX,  24.  — 
0.  Bujwid,  Eine  kritische  Bemerkung  zu  dem  Vortrage  von  Prof.  Maraoliaho  :  > Heilung  der 
Lungentuberkulose.«  Centralbl.  f.  Bakteriol.  und  Parasitenk.  1895,  XVIII,  12  und  13.  — 
Buchneb,  Tuberkulin reaction  durch  Proteine  nicht  speeifischer  Bakterien.  Mtinchener  med. 
Wochenschr.  1891,  Nr.  49.  —  Buchneb,  Ueber  Robert  Koch's  Heilverfahren  gegen  die  Tuber- 
kulose. Ebenda.  1891,  XXXVII.  —  Buxbaum,  Zur  Behandlung  der  Tuberkulose.  Blätter  für 
klin.  Hydrotherap.  1896,  V,  11.  —  Cadeal,  Transmission  de  la  tuberculose  par  les  voies 
digestives.  Journ.  de  m6d.  v6te>.  1894.  —  Calot  ,  De  la  valeur  du  traitement  marin  contre 
les  tuberculoBes.  Revue  des  mal.  de  l'Enf.  August  1895,  XVII,  pag.  357.  —  Abholdo  Cak- 
tani,  Ueber  das  KocH'sche  Heilverfahren  in  der  Tuberkulose.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1891,  XX VIII,  9.  —  L.  M.  Gabasso,  Neue  Methode  der  Therapie  der  Lungentuberkulose. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1894,  11.  —  Cabasso,  Neue  Behandlungsmethode  der  Lungen- 
tuberkulose. Centralbl.  f.  Bakteriol.  u.  Parasitenk.  1895,  XV,  XVI,  XVII.  —  Francesco  Cab- 
lucci,  Pulmonary  tuberculosis  treated  with  Mabaoliano  serum.  New  York  med.  Record.  April 

1896,  XLIX,  15,  pag.  515.  —  Thomas  B.  Gablton,  An  unusual  case  of  acute  phthisis.  Brit 
med.  Journ.  14.  März  1896.  —  G.  Carriere  ,  Sur  un  cas  d'hydropneumothorax  tuberculeuz ; 
resorption  de  l'epanchement  intra-pleural ;  arret  de  Involution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Arch.  clin.  de  Bordeaux.  Juni  1894,  III.  —  H.  Carriere  ,  Des  nevrites  periphöriques  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Ibid.  September  1896 ,  V ,  9 ,  pag.  420.  —  Alfred  Carter  ,  Gases 
traited  by  Koch's  method  at  the  Queen's  hospital.  Brit.  med.  Journ.  Birmingham  1891.  — 
J.  B.  Gathomas  ,  Ueber  den  Werth  der  Hydrotherapie  bei  Lungentuberkulose.  Blätter  ffir 
klin.  Hydrotherap.  1896,  VI,  1.  —  William  Catto,  The  serum  treatment  of  tuberculosis.  Brit 
med.  Journ.  14.  September  1895,  pag.  683.  —  Ghannino  ,  The  importance  of  frequent  obser- 
vations  of  temperature  in  the  diagnosis  of  chronic  tuberculosis.  Boston  med.  and  surg.  Journ. 
9.  Dec.  1896,  GXXXIII,  25,  pag.  60.  —  Gbelmonski,  Sur  la  digestion  gastrique  dans  le 
cours  des  maladies  chroniques  des  voies  respiratoires.  Revue  de  med.  1889.  —  A.  Chelmonsei, 
Ueber  den  Einfluss  acuter  fieberhafter  Erkrankungen  auf  den  Verlauf  der  chronischen  Lungen 
tuberkulöse.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  XVII,  14.  —  Ghiabi,  Weitere  pathologisch- 
anatomische Mittheilnngen  über  mit  Kocn'schen  Injectionen  behandelte  Fälle  von  Tuberku- 
lose. Prager  med.  Wochenschr.  1891.  —  De  Christmas,  Le  cantharidatc  de  potasse  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.  Annal.  de  Tlnstitut  Pasteur.  1891.  —  Glab,  Erfahrungen  über 
Hydrotherapie  bei  der  Lungenphthise.  Blätter  für  klin.  Hydrotherap.  1892,  II,  2.  —  Gkopf, 
Ueber  Tuberkulose  im  Kindcsalter.  Münchener  med.  Wochenschr.  1893.  —  Coats  ,  Sponta- 
neous  healing  of  tuberculosis.  Brit.  med.  Journ.  31.  October  1892.  —  J.  G.  Sinclair  Goohill, 
Sequel  of  a  case  treated  by  Koch's  tnbercnlin.  Lancet.  16.  November  1896,  II,  20.  —  Col- 
ling8,  3  cases  of  inoculation  of  tnbercnlin  from  tattooing.  Brit.  med.  Journ.  1.  Juni  189Ö, 
pag.  1200.  —  CoBNET,  Ueber  Tuberkulose.  Leipzig  1890.  —  Cobnet,  Die  Tuberkulose  der 
Strafanstalten.  Zeitschr.  f.  Hygiene.  1891 ,  X.  —  Georg  Cobnet  ,  Ueber  Mischinfection  der 
Lungentuberkulose.  Wiener  med.  Wochenschr.  1892,  XLII,  19,  20.  —  Cobnet  ,  Die  Prophy- 
laxis der  Tuberkulose  und  ihre  Resultate.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  XXXII,  20.  — 
Cornil,  L'action  tbermique  du  remede  de  Koch.  Mercredi  m6d.  1891,  50.  —  Cornil,  Etudes 
cliniques  sur  le  traitement  de  le  tuberculose  d 'apres  la  methode  de  Koch.  Gaz.  de  Paris. 
1891.  —  Alfonzo  Corradi,  Vicissitudi  dei  concetti  e  dei  provvedimenti  intorno  al  contagio 
della  tisi  polmonare.  Gazz.  Lomb.  1896,  1,  2,  3.  —  Courmont,  Tuberculose  aviaire  et  tuber- 
culose des  mammiferes.  Semaine  med.  1893.  —  Gsokob,  Zur  Aetiologie  der  Tuberkulose. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  III.  —  Czaplewsei  und  Rolofp,  Ueber  den  Heilwerth  des 
Tuberkulins  nach  Experimenten  an  tuberkulös  inficirten  Kaninchen  und  Meerschweinchen. 
Arbeiten  aus  dem  Tübinger  pnth.-anat.  Institut.  1893.  —  E.  Czaplewsei  ,  Zum  Tuberkel- 
bacillennachwei*.  Ebenda.  1892.  —  Wm.  Dale,  Prof.  Koch's  remedy  for  tuberculosis.  Lancet. 
1891,  I,  1,  pag.  56.  —  Dabembebo,  Le  manage  des  tuberculeux.  Paris  1891.  —  Sidney 
Davies,  Phthisis  in  Egypten.  Lancet.  1892,  II,  16,  pag.  908.  —  Victor  de  Coster,  Du  serum 
et  des  inhalations  d'aldehyde  formique  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Presse  med.  Beige. 
1896,  XL VIII,  37.  —  K.  Dehio  ,  Zur  Therapie  der  Phthise.  Petersburger  med.  Wochenschr. 
N.  F.  1895,  XI,  44.  —  X.  Delmis,  Nouveau  traitement  de  la  phthisie.  Gaz.  des  hop.  1893, 
140.  —  X.  Delhis,  La  tuberculose  latente  de  l'enfance  et  de  son  traitement.  Ibid.  1896,  37.  — 
De  Moobe  ,  Traitement  dietltique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Beige  med.  1896,  III,  18, 
pag.  551.  —  John  Knox  Denham,  The  treatment  of  pulmonary  consumption  in  special  hospitals 
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and  dispensaries.  Dublin  med.  Journ.  März  1893,  XCV,  pag.  212.  —  Charles  Dbnison,  Tbe 
mieroscopical  proof  of  a  curative  process  of  tubercnlosis ;  or  the  reaction  to  tuberculin  evi- 
denced  by  blood-changes  hitheito  unrecognised.  New  York  med.  Record.  September  1896,  L, 
10,  pag.  330.  —  Destree,  Traitement  de  la  tnbercnlose  par  la  methode  de  M.  le  pro!.  Koch. 
Journ.  de  Brux.  1891,  XCII,  5,  pag.  145.  —  Dbttweiler,  Mitteilungen  über  die  erste  deutsche 
Volksheilstätte  für  unbemittelte  Langenkranke  in  Falkenstein  i.  T.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1892.  —  Luisi  Devoto,  Peptonurie  consecutiva  de  trattamento  con  la  linfa  di  Koch. 
Riforma  med.  1891.   —    Dippe,   Leber  Koch's  Heilmittel  der  Tuberkulose.  Schmidt's  Jahrb. 

1891,  CCXX1X.  —  H.  Dippe  ,  Ueber  Tuberkulose.  Ebenda.  1894 ,  CCXLIII ;  1896 ,  CCL, 
pag.  135.  —  Discussion  sur  l'origine  hospitaliere  de  la  phthisie  pulmonaire.  Bull,  de  l'Acad. 
4.,  11.,  18.  Februar  1896,  3.  8er.,  XXXV,  5,  6,  7,  pag.  90,  102,  142.  —  Discussion  on  tuber- 
cnlosis, its  prevention  and  eure.  Brit.  med.  Journ.  22.  August  1896.  —  Donitz  ,  Ueber  die 
Wirkung  des  Tuberkulins  auf  die  experimentelle  Augentuberkulose  des  Kaninchens.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1891.  —  Dob  et  Courmont,  Sur  la  yaccination  antituberculeuse.  Lyon 
m&L  1891,  LXV.  —  Ducamp,  Les  tuberculoses  atypiques.  Semaine  med.  1894,  XIII,  71.  — 
y.  Dühbisg,  Zur  KocH'schen  Behandlungsmethode  der  Tuberkulose.  Therap.  Monatsh.  von 
8onderh>  1891,  pag.  73.  —  Dujabdin  Beauhetz,  Des  nouveaux  traitements  de  la  tuberc.  pul- 
monaire. Bull,  de  Therap.  1891 ,  LIX.  —  Dcjardin-Bkaumetz  ,  La  desinfection  des  locaux 
occupea  par  les  tuberculeux.  Bull,  de  l'Acad.  Mai  1893 ,  3.  Se>. ,  XXIX ,  19.  —  Dujardin- 
Beaumetz,  De  la  virnlence  des  locaux  occupes  par  les  tuberculeux.  Bull,  de  Therap.  Mai 
1893,  LXII.  —  Dümcae  Eber  ,  2  patients  with  phthisis  in  process  o!  eure ;  treatment  by 
washed  and  filtred  air.  Glasgow  med.  Journ.  Januar  1895,  XLI11.  —  Eberth,  Die  Tuberku- 
lose, ihre  Verbreitung  und  Verhütung.  Berlin  1891.  —  F.  Egger,  Ueber  Lungenblutungen  bei 
Phthisikern  in  Hochgebirgsstationen.  Schweizer  Correspondenzbl.  1893,  XX11,  2.  —  Eich- 
hobst, Ueber  die  Beziehungen  zwischen  seröser  Pleuritis  und  Tuberkulose.  Ebenda.  1895, 
XXV,  13.  —  Emmerich  und  Bucheer,  Koch 's  Heilverfahren  gegen  die  Tuberkulose.  Wiener 
med.  Blätter.  1891,  XXII.  —  Esmarch,  Bericht  über  die  Anwendung  des  KocH'schen  Heil- 
mittels bei  Kranken.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891 ,  XVII.  —  G.  A.  Ewald  ,  Ueber  Er- 
fahrungen mit  dem  KocH'schen  Mittel.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891 ,  XXVII.  —  Carl 
Faber,  Die  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  KocH'schem  Heilmittel.  Württemberger  Corre- 
spondenzblatt.  1891,  LXI,  1,  2,  3.  —  Faisaus,  De  la  dyspnee  dans  la  phthisie  chronique. 
Semaine  m£d.  1893,  XIII,  34.  —  Claudis  Febmi  und  Tomhaso  Salsoho,  Ueber  die  Prädispo- 
sition für  Tuberkulose.  Centralbl.  f.  Bakteriol.  und  Parasiten k.  1893,  XII,  21.  —  Ferhet,  Du 
traitement  de  la  tuberc.  par  injeetion  intrapulmonaire.  Bull,  de  Therap.  1895,  LXIV,  21,  23, 
pag.  69,  89.  —  Firssinger,  Sur  l'hyperthermie  au  rgbut  de  la  phthisie  aigue*.  Gaz.  de  Paris. 

1892,  46.  —  Fineelhburg,  Ueber  die  Errichtung  von  Volkssanatorien  für  Lungenschwind- 
süchtige. Centralbl.  f.  allg.  Gesundheitspflege.  1890,  IX.  —  Fr.  Fischel,  Untersuchungen  über 
die  Morphologie  und  Biologie  des  Tuberkuloseerregers.  Wien  1893,  Braumüller.  —  Lawrehce 
F.  Flick,  Prophylaxis  in  the  treatment  of  tubercnlosis.  Univers.  med.  Magazin.  October  1894, 
VII,  1.  —  Lawrehce  F.  Flick,  The  early  recognition  of  tubercnlosis.  Ibid.  November  1894, 
VI,  2,  pag.  101.  —  J.  K.  Fowler,  The  influence  of  heredity  in  phthisis.  Lancet.  25.  Dec. 
1895,  II.  —  B.  Fraenkkl,  Ueber  die  Anwendung  des  KocH'schen  Mittels  bei  Tuberkulose. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  XXVII,  54.  —  A.  Fraenkkl  und  G.  Trojb,  Ueber  die  pneu- 
monische Form  der  acuten  Lungentuberkulose.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1894,  XXIV,  1  und  2, 
pag.  30.  —  Fraebtzel,  Bemerkungen  zur  Anwendung  des  KocH'schen  Heilverfahrens.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1891,  XX VII.  —  B.  Fraenkkl,  Ueber  den  gegenwärtigen  Standpunkt 
des  KocH'schen  Heilverfahrens.  Wiener  med.  Blätter.  1891,  XIV,  9.  —  E.  Friedel,  Der 
Fieberverlauf  nach  Injectiouen  des  KocH'schen  Heilmittels.  Leipzig  1891,  8.,  22  S.,  mit  zwei 
Tafeln,  Fock.  —  L  Friedheim,  Experimenteller  Beitrag  zur  Behandlung  der  Tuberkulose 
mit  Ausgang  in  Heilung.  Wiener  med.  Wochenschr.  1894 ,  XLIV ,  23.  —  Frölich  ,  Ursäch- 
liches Verhältniss  der  Lungenkatarrhe  zur  Tuberkulose.  Wiener  med.  Presse.  1896,  XXXVI, 
50.  —  H.  Fröhlich  (Leipzig),  Ursächliches  Verhältniss  der  Lungenkatarrhe  zur  bacillären 
Tuberkulose.  Ebenda.  1895 ,  XXXVI,  50.  —  Ftfpe,  The  effect  of  creosote  on  the  virnlence  of 
the  tub.bac.  Brit.  med.  Journ.  1894.  —  J.  Garrtlowicz,  Zur  Aetiologie  u.  Therapie  der  chron. 
Lungenschwindsucht.  Wiener  med.  Blätter.  1891,  XLI,  5—9,  11,  12.  —  Garrtlowicz,  Pro- 
phylaxe der  chronischen  Lungenphthise.  Wiener  med.  Wochenschr.  1892 ,  XLI ,  48 — 52  ; 
XL1I,  1,  2.  —  Garrtlowicz,  Ueber  geschlossene  Heilanstalten  für  Lungenkranke.   Ebenda. 

1893,  XLIII,  18,  19.  —  J.  Garrtlowicz,  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Disposition 
des  menschlichen  Organismus  zur  chronischen  Lungenschwindsucht.  Ebenda.  1894,  XLIV, 
39,  40,  41.  —  Garrilowitsch,  Wirkung  des  Antiphthisins  (Klees)  bei  chronischer  Tuberku- 
lose der  Lungen.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1895 ;  Russ.  med.  Lit.  1895,  4.  —  Garri- 
lowitsch, Ueber  die  Ernährung  Lungenkranker.  Wiener  med.  Wochenschr.  1895.  —  A.  Gärtner, 
Ueber  Erblichkeit  der  Tuberkulose.  Zeitschr.  f.  Hygiene.  1893,  XIII,  2,  pag.  101.  —  Gamaleia, 
Sur  le  traitement  de  la  tuberc.  par  la  m&hode  de  Koch.  Aren,  de  möd.  experim.  etc.  1891.  — 
C.  Gerhardt  ,  Die  Behandlung  der  Tuberkulose  nach  Robert  Koch.  Wiener  med.  Presse. 
XXXI.  —  Gilbert,  Traitement  de  la  tnbercnlose  par  l'air  surcbauffe.  Revue  med.  de  la 
Suisse  romaine.  1890,  X,  7.  —  V.  Gilbert,  Effets  de  la  lymphe  de  Koch  sur  les  affections 
tuberculeuses.  Genf  1891,  8.,  19  pp.,  Stapelmohr.  —  W.  J.  Gleissmann,  Modern  treatment  of 
liryrgeal   and    pulmonary    tubercnlosis.    New  York  med.  Record.    April  1895,   XL VII,   14, 
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pag.  427.  —  F.  Goldschmidt,  Zur  CasuUtik  der  Tuberkulose  im  Kindesalter.  Münchencr 
med,  Wochenschr.  1893,  XV,  52.  —  Siaiax.  Goldbcbhidt  ,  Die  Tuberkulose  und  Lunsen- 
achvrind  sucht,  ihre  Entstehung,  nebst  kritischer  Uclxrsichl  ihri.-r  neuesten  Behandlungsmetho- 
den und  Anhang  über  Famllienerkrankung  an  BdlwfMUHHAtt  Lcfprif  l*'.t4  ,  B.  Konegen.  — 
ind  LriESBCHQKB,  Tuberkulüae  Mortalität  and  Morbidität  in  München.  Miinchener 
med.  WocheiiHchr.  1896,  XLLII,  35.  —  A.  Gbamatschikopf ,  Ueber  die  Wirkung  de*  Kocb- 
schen  Mittels  ;mt  tuberkulöse  Kaninchen.  Arbeit,  a.  d.  path.-nnat.  Institut  zu  Tübingen.  1892-  — 
Gbasskt,  Du  diagnostic  prceocc  de  la  tnbereulose  humaine  par  Im  laibles  doses  ile  tnbereuliue. 
Bull,  de  TAcad.  25.  Febr.  1890,  XXXV,  8,  pag.  174.  —  Gbawim,  Ueher  Tuberkulose  in  der 
q  Armee.  Militärarzt.  1890,  XXIV.  —  Grkip,  Beobachtungen  über  die  Behandlung 
der  Tuberkulose  mit  Kreosotcarbonat.  Deutsche  meit.  Wochenschr,  1894.  —  Paul  Gcdeb,  Ueber 
den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Tuberkulose.  Viertel  jahrschr.  I.  gerichtl.  Med. 
,  VIII,  2.  —  Gühthkk,  Zw  Verhütung  der  Tuberkulose.  Therap.  Monatsh.  1890,  IV,  9.  — 
A.  Bio  leb  ten. ,  Ueber  Errichtung  von  Heilstätten  für  unbemittelte  LungensehtvindsUclitige 
in  der  Schweiz.  Schweizer  Cnrres.jionitenztil.  1893,  XXIII.  14.  —  Hahmekschlag,  Bakterio- 
logisch-chemische  Untersuchungen  über  Tuberkelbaclllen,  Centralbl.  I.  klin.  Meri.  i 
Hamka  ,  Ein  nothgedrnngen  Wort  nur  Heilung  der  Lungenschwindsucht.  München  1892, 
Mescboll's  Verlag.  —  Banssma*n  ,  Fatholi^iscli-anatoniisohe  und  histologische  Erfahrungen 
über  die  Koch  sehe  Injectionsmelhode.  Berliner  kliu.  Wochenschr,  1891.  —  A.  Haupt  ,  Die 
Bedmtng  der  Erblichkeit  der  Tuberkulose  im  Vergleiche  zu  ihrer  Verbreitung  dnreh  das 
Sputum,  Berlin  1890.  —  Aügcbt  Häuft,  Die  möglichen  und  erlaubten  Grenzen  einer  Pro- 
phylaxe der  Tuberkulose  vom  Standpunkte  der  praktischen  arztliehen  Erfahrung.  Berlin  1894, 
Engen  Grosser.  —  P.  Baubhalteb  et  ds.  Lakgeshageu ,  CompHcntious  multiplex  Jan*  nu 
eaa  de  phthlaie;  inlection  secondaire  ä  staphyloc.oquea.  Gaz.  hebd.  1894,  XLI,  29.  —  Fiekl, 
Zur  Therapie  der  Lungeuphlhisc.  Annal.  il.  Müiieticncr  med.  Krankenli.  1896,  pag.  289.  — 
HaUrtBttn  lür  Lungenkranke,  ein  Beitrag  zur  Beurtheilung  des  Xnlzens  derselben.  Württem- 
berger Correspondenzbl.  1896,  LXV1,  25.  —  M.  Hehler,  Mittheilungen  einiger  Fälle  ge- 
heilter Lungentuberkulose.  Centralbl,  f.  d.  goa.  über*».  189S,  10.  —  Bnmuunr,  Die  Eranken- 
ptlege  Tulierkulijsfr.  Zeit^-hr.  f.  Krankenpflege,  1886,  12.  —  IIugo  Heisie [.kann.  Zur  Lungen- 
tuberkulose-Behandlung.  Deutsche  Med.-Ztg.  1895,  48.  —  Hehoch,  Mittbeilungen  über  das 
Kiicifselic  BeBTHMutO  gegen  Tuberkulose.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  XXVIII.  — 
lliaircoi'KT  et  Eichet,  De  la  vaccination  contre  la  tuherculose  par  preduits  solubles  des  cul- 
tures  tnberenleiises.  Paris  1891.  —  J.  Hebicoubt  et  Cu.  Kichet,  La  vaccination  tuberculeuae 
chez-  le  etilen.  Compt.  rend.  de  l'Acad.  de  scienees.  1892.  —  Hericouht,  Le  seruiu  de  chien 
dans  te  traitement  de  la  tnberculoso.  Arcb.  gen.  April  1892,  pag.  885.  —  P.  Hkthasv,  Zar 
Symptomatologie  der  Tuberkulose.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  XXIX.  19.  —  E.  Hissm- 
feld,  Ueber  da«  Vorkommen  der  Lungentuherknloi'c  in  der  wannen  Zone.  Deutsches  Archiv 
I.  kliu.  Med.  1894,  LII1.  —  Hölscbee,  Weitere  Witt  heil  ungen  Über  die  Behandlung  der 
Tut,,  rkiilnsc  mit  Gnaiacolcarbonat.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894.  —  M.  L.  Holbbook,  Uae 
hygienic  treatment  ot  consumptton.  Glasgow  1893,  8,  246  8.,  Morison.  —  Holmes,  The  dia- 
itnosis  ot  tubercul.  Irom  the  mo'phology  ol  the  blood.  New  York  med.  Record,  BuptBUbat 
1896,  10.  pag.  326.  —  Hcoo  Holsti,  Ueber  den  Einllusa  von  Alter,  Geschlecht  und  socialen 
Verhältnissen  ;inf  die  Sterblichkeit  an  tuberkulösen  Krankheiten,  insbesondere  au  Lnngen- 
■MMtilditttht  Zeitschr.  I.  klin.  Med.  1893,  XXII.  4  u.  5.  —  Bonn,  Ueber  Heil nng  der 
Tuberkulose  unter  spendier  KiTiicksicliti«iuij;  der  neuen  Methode  von  Korkkt  K."  ii  Wiener 
med.  Presse.  1891,  XXXI.  —  Bueffk  n.  Scuoll,  Ueber  die  Natur  der  Kocn'sehen  Lymphe. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  4  u.  8.  —  Buoqabd,  Vencsection  in  haemorrhagie 
Tonne  ol  phthisis.  Brit.  med.  .lourn.  28.  .liinner  1893.  —  Brhby  Hdohes,  Die  Athmungs- 
gyinnastik  hei  der  Lungentuberkulose.  Hllittcr  I.  klin.  Hydnithcrapie.  1894.  IV,  8.  —  Ucghks, 
William,  A.  Fbidbbick,  Packabd,  G.  G.  Davis.  Edwabd  MartiH,  M.  V.  Ball,  The  eontagious- 
uess  ot  tubereulosis.  Univ.  med.  Mag.  1894,  VI,  12.  —  Büooesim,  Ueber  Secuuiiäriuteetion 
bei  Lungentuberkulose.  Schweizer  Cor respoDdensM.  XXIV,  14.  —  Hcuuihin,  Ueber  Lungen- 
blntungen.  Schweizer  Corresju.urleiubl.  189)5,  XXVI,  1.'.  pug.387.  —  HrciiENis,  Ueber  Seenndflr- 
luieetion  bei  Lungentuberkulose.  Schweizer  Corrcspondcnzbl.  1894,  XXIV,  13.  —  JÄOttt, 
Ueber  den  Bacillcngchalt  der  Geschlechtsdrüsen  und  des  Spermas  tuberkulöser  Individuen. 
ViKinow'B  Archiv.  1895,  CXLH,  pag.  101.  —  P.  jAconsoHti .  Ueber  die  Compliealion  von 
Asthma  bronchiale  und  Tuberculosis  pulmonum.  1893,  XXIX,  48.  —  .Iacouy,  Thermotherapie 
der  Lungentuberkulose  auf  (iiunilligi.'  di-i  kikterkideu  Wirkung  lies  Blutes,  Verband!  d- 
XIV.  Congr.  f.  innere  Hed,  1896,  NC-  B76.  —  H.  Jaoobabch,  Zur  Statistik  der  Lungenphthise, 
resp.  Tuberkulose.  Prager  med.  Wochenscbr.  1892,  XVII,  29.  —  Jaccbabch,  Sind  Heilstätten 
eine  Gelahr  tür  ihre  Uiugi'bungi'  Münchcner  med.  Woeln-nschr,  1895.  —  Jakülr,  Mittheilungen 
iil»-r  die  Wirkungen  des  Koirii'sctieii  Heilmittels  BCgen  Tuberkulose.  Berlin  1891.  —  M.  .Ia- 
kowski  ,  Beitrag  zur  Frage  über  die  sogenannten  Misrliinf.'i  ti"m  n  der  Plitliitiker.  Unter- 
suchungen des  Blutes  der  Phthisikcr  in  der  letzten  Periode.  Centralbl.  f.  Bakteriol.  u.  Pars- 
sltenkunde.  1894,  XIV.  23.  -~  Alex.  Jaues,  On  a  ease  ot  fibrois  phthisis  with  greath  dis- 
placement  of  the  heart.  Edinburgh  med.  Jouni.  Januar  1888,  XXXVIII,  7,  pag.  601.  — 
E.  Jkmdbassik,  Antipyrese.  Bibliothek  d.  ges.  med.  Wissenseh.  Abth.  T,  II.  2.  —  Im.bahak, 
The  lir.^t  sv]ii]!tom  ot  palmonary  tuherculosis  and  the  detectiou  ol  the  fever  thermometer. 
New  York  med.  Beeord.   Mai  1895,  XLV1I,  18.  p:ig.  557.   —  F.  Jobda»,   Ueber  den  7-iisa 
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hang  zwischen  dem  phthisischen  Fieber  und  der  Quantität  des  Sputums.  Wiener  med.  Presse. 
1892,  XXXIII,  pag.  1603.  —  Irsai,  Erfahrungen  über  das  KocH'sche  Mittel  bei  Lungen-  und 
Kehlkopftuberkulose.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  —  Kaatzer,  Ueber  14  Dauerheilungen 
von  Lungenschwindsucht  nach  Tuberkulinbehandlung.  Zeitschr.  f.  Hygiene.  XIV.  —  v.  Kahldbn, 
Histologische  Untersuchungen  über  die  Wirkungen  des  KocH'schen  Heilmittels.  Centralbl.  f. 
allg.  Path.  u.  path.  Anat  1891.  —  0.  Kahler  ,  Klinische  Beobachtungen  bei  Anwendung  des 
KocH'schen  Heilverfahrens.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  III,  49.  —  Emil  Kammerer,  Zur 
Bekämpfung  der  Tuberkulose.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896 ,  IX ,  5.  —  Anton  Kabika, 
Ueber  das  Yerhältniss  zwischen  Phthisis  und  Tuberculosis.  Wiener  med.  Presse.  1893, 
XXXIV.  —  Kabtülis,  Ueber  die  Anwendung  des  KocH'schen  Heilmittels  in  Aegypten. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  XVII,  16.  —  Julius  Kaufmann,  Zur  Diagnose  der  Lungen- 
tuberkulose bei  Säuglingen.  Prager  med.  Wochenschr.  1893,  XVII,  öl.  —  A.  Kelsch,  A  pro- 
pos  de  la  contagion  de  la  tuberculose.  Arch.  de  Med.  et  de  Pharm,  mil.  Juni  1896 ,  XXVII, 
6,  pag.  472.  —  S.  Kirsch  ,  Zur  Behandlung  der  Phthisiker  mit  ätherischen  Oelen.  Memora- 
bilien.  1893,  XXXVII,  7.  —  John  C.  Kino,  Heredit  and  contagion  in  relation  to  phthisis.  New 
York  med.  Becord.  Januar  1893,  XLIII,  1,  pag.  31.  —  Alfred  0.  Kino,  Compulsory  noti- 
fication  of  measles  and  phthisis.  Lancet  März  1894,  I,  13,  pag.  833.  —  Herbert  M.  Koro, 
A  contribution  to  the  study  of  the  etiology  of  tuberculosis.  New  York  med.  Hecord.  21.  No- 
vember 1895,  XL  VI.  —  8.  Kirchheim  ,  Erfahrungen  und  Fragen  in  Betreff  des  KocH'schen 
Mittels.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  XVII,  7.  —  Martin  Kirchner,  Ueber  die  Not- 
wendigkeit und  die  beste  Art  der  Sputumdesinfection  bei  Lungentuberkulose.  Zeitschr.  f. 
Hygiene.  1892,  XII,  3,  pag.  247.  —  M.  Kirchner,  Studien  zur  Lungentuberkulose.  Zeitschr. 
f.  Hygiene  u.  Infectionskh.  1896,  XXI,  3,  pag.  493.  —  S.  Kitasato  ,  Gewinnung  von  Rein- 
culturen  der  Tuberkelbacillen  und  anderer  pathogener  Bakterien  aus  Sputum.  Zeitschr.  f. 
Hygiene.  1892,  XI.  —  S.  Kitasato,  Ueber  die  Tuberkulinbehandlung  tuberkulöser  Meer- 
schweinchen.'Zeit  sehr.  I.  Hygiene.  1892,  XII.  —  E.  Klebs,  Die  Behandlung  der  Tuberkulose 
mit  Tuberkulocidin.  Hamburg  1892,  Voss.  —  Edwin  Klebs,  Die  causale  Behandlung  der 
Tuberkulose.  Hamburg  1894,  Leop.  Voss.  —  Klebs,  Ueber  heilende  und  immuniairende  Sub- 
stanzen aus  Tuberkelbacillen-Culturen.  Centralbl.  f.  Bakteriol.  u.  Parasitenk.  1896,  XX,  14  u. 
15.  —  Kobeb,  Ueber  vicariirende  Menstruation  durch  die  Lungen  und  ihre  Beziehung  zur 
Tuberkulose  nebst  Bemerkungen  über  die  Behandlung  von  Lungenblutungen.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1895,  XXXII,  2.  —  Robert  Koch,  Ueber  neue  Tuberkulinpräparate.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1897,  14.  —  R.  Koch,  Mittheilungen  über  ein  Heilmittel  gegen 
Tuberkulose.  Ibid.,  1890  und  1891.  —  R.  Koch,  Weitere  Mittheilung  über  das  Tuberkulin. 
Ibid.  1891,  Nr.  43.  —  Kolb,  Beobachtungen  über  Tuberkulose  in  Gefängnissen.  Zeit- 
schrift f.  Hygiene  u.  Infectionskh..  1895,  XIX,  3,  pag.  484.  —  Fb.  v.  Koran yi,  Die 
Lungenschwindsucht  in  Ungarn.  Pester  Lloyd.  Budapest,  13.  April  1896.  —  Kbüll,  Anstalts- 
behandlung Lungenkranker  und  Versicherungsanstalt  Baden.  Badener  ärztl.  Mitth.  1896, 
XLIX,  23.  —  Kbüll,  Die  Heilbarkeit  der  Lungenschwindsucht.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1890,  XXVII.  —  Labobde,  Sur  la  transmission  de  la  tuberculose  par  les  crachats  des- 
sechäs.  Bull,  de  l'Acad.  1890,  XXIII,  7,  pag.  241,  3.  Ser.  —  Laonbau,  De  la  mortalite  de 
la  tuberculose  selou  les  profession ,  selou  l'habitation.  Bull,  de  l'Acad .  28.  Februar  1894, 
XXXI,  8,  pag.  167,  3.  Ser.  —  Lahnben,  Die  Lungentuberkulose  und  ihre  Verhütung  ver- 
mittels rationeller  Abhärtung  durch  Wassercur  im  Hause.  München  1893 ,  8 ,  39  8.,  Dr.  H. 
Albert  &  Co.  —  £.  Lancebaux,  Quelques  notes  sur  le  traitement  de  le  tuberculose  pulrao- 
naire  de  M.  le  Dr.  Cabayias.  Bull,  de  l'Acad.  14.  März  1893,  XXIX,  11,  pag.  302,  3.  Ser.  — 
Landerer,  Anweisung  zur  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  Zimmtsäure.  Leipzig  1893.  — 
Landerer,  Die  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  Zimmtsäure.  Therap.  Monatsh.  1894.  — 
Landouzy,  He>6dit6  tuberculeuse  etc.  Revue  de  M6d.  1891.  —  W.  S.  Lazarus- Barlow,  Some 
practica!  difficulties  arising  in  the  diagnosis  of  phthisis  pulmonal».  Lancet.  October  1893,  II, 
17.  —  Lasniee,  Traitement  de  la  phthisie.  Gaz.  des  böp.  1896,  7.  —  J.  Bubnett  Lawson, 
Gase  of  phthisis*  pulmonalis  complicated  during  the  lest  week  of  the  illness  with  extensive 
subeutaneous  emphyseme.  Glasgow  med.  Journ.  1890,  XXXIV.  —  Robert  Lee,  Antiseptics 
in  phthisis.  Lancet.  15.  Juni  1894,  I.  —  Leith  ,  The  propable  lesions  in  a  case  of  ineipient 
caseous  pulmonary  phthisis  of  over  4  year's  duration,  with  no  physical  signs  but  abundant 
bmcilli  in  Sputum  with  some  remarks  upon  their  diagnost.  and  prognost.  volue.  Transact.  of 
the  med.  chir.  soc.  of  Edinburgh.  1896,  XIV,  Nr.  5,  pag.  181.  —  G.  Lemoine  ,  Congestion  et 
tuberculose  pulmonaire.  Nord.  ro£d.  1895,  I,  1.  —  Le  Noib,  De  l'albuminnrie  chez  les  phthi- 
siques.  Gaz.  des  höp.  1892,  40.  —  £.  P.  Leon-Petit,  Le  phthisique  et  son  traitement  hygie- 
nique.  Paris  1895.  —  G.  Leubuscheb,  Ueber  der  Behandlung  der  Lungentuberkulose  mittels 
des  Kbull' sehen  Apparates.  Berliner  klin.  Wochen9chr.  1890,  XXVII,  5.  —  J.  Ley,  Nouveaux 
appareils  pour  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Nouv.  Remedcs.  1890,  VI,  7, 
pag.  162.  —  £.  Letden,  Bericht  über  die  Anwendung  des  KocH'schen  Heilverfahrens  auf  der 
I.  medicinischen  Klinik  vom  20.-27.  November  1890.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  XXVII, 
50.  —  E.  Letden,  Ueber  die  Versorgung  tuberkulöser  Kranken  seitens  grosser  Städte.  Berlin, 
A.  Hirschwald.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894,  XXXIV.  —  R.  v.  Limbbck,  Zur  Lehre  von 
den  Nachtsch weissen  der  Phthisiker.  Prager  med.  Wochenschr.  1895,  XIX,  47,  48.  —  Joseph 
Lister,  On  Koch's  treatment  of  tuberculosis.  Lancet.  1891,  II,  24.  —  Löffleb,  Die  bis- 
herigen Veröffentlichungen   über  die  Anwendung  des  KocH'schen  Heilmittels   gegen  Tuber- 
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kulose.  Centralbl.  f.  BakterioL  n.  Parasitenk.  1891,  VIII.  —  Ed.  Loisoh,  De  la  resistence  de 
la  fievre  typhoide  et  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Gaz.  des  höp.  1894,  119.  —  Loomis,  A 
study  of  the  processes  wich  result  in  the  arrest  or  eure  of  phthisis.  New  York  med.  Record. 
2.  Janaar  1892,  XLI.  —  Henry  P.  Loomis,  The  dietetic  treatment  of  phthisis.  New  York  med. 
Keeord.  März  1896,  XLV,  12,  pag.  353.  —  Lungentuberkulose  in  der  k.  k.  österreichischen 
Armee.  Wiener  med.  Blätter.  1892,  XV,  8.  —  Lutz,  Ueber  den  methodischen  Salolgebrauch 
bei  Phthisis  floride  und  bei  gelbem  Fieber.  Fortschr.  d.  Med.  XI.  —  Mader,  Zar  Behandlung 
der  Lungentuberkulose.  Bericht  der  Krankenanstalt  Rudolf  Stiftung,  pag.  298;  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1892,  V,  38,  39.  —  Madkb,  Zur  Therapie  der  Tuberkulose.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1895,  VII,  48,  50.  —  Maffucci,  Sui  prodotti  tossici  del  bacillo  tubercolare. 
Lo  Sperimentale.  1894.  —  6.  Magncsson,  Tuberkulose  paa  Island.  Hosp.-Tijdschr.  1895, 
HI,  4,  18.  —  Charles  0.  Maisch  ,  The  infectivity  of  phthisis  pulmonalis.  New  York  med. 
Becord.  15.  October  1895,  XLV I.  —  6.  Mangui-Bocqust  ,  L*  traitement  de  la  fievre  dans 
la  tiberculose.  Qaz.  hebdom.  1896,  XLII1,  24.  —  Marfan,  De  la  tuberculose  gen^ralisee, 
chronique,  apyretique  des  nourissons  et  des  enfants  du  premier  äge.  Semaine  m6d.  1893, 
XII,  64.  —  Maragliaho,  Cura  della  tuberculosi.  Riforma  med.  1892,  VII,  297.  —  Mara- 
gliaxo,  Klinische  Formen  der  Lungentuberkulose.  Berliner  klin.  Wochenschr.  XXIX ,  12.  — 
Maragliaho,  Das  antituberkulöse  Heilserum  und  Antitoxin.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896, 
XXXIII,  35.  —  Maragliaho  ,  Serothgrapie  antituberculeuse.  Bordeaux  Imp.  Gounouilhon. 
1896,  8,  12  S.  —  Maragliaho,  Gli  aeeidenti  cutanei  che  si  possono  avere  nella  siero- 
terapia  della  tubercolosi.  Riforma  med.  1896,  XI,  288.  —  Mariaho,  La  sieraterapia  della 
tnbercolosi.  Bull,  della  Soc.  Lancis.  1896,  XVI,  1,  pag.  27.  —  Marpmahh,  Die  Untersuchung 
des  Strassenstaubes  auf  Tuberkel baci  11  en.  Centralbl.  f.  Bakteriol.  u.  Parasitenk  XIV.  —  Masur, 
Zur  Kenntnis«  von  der  Wirkung  todter  Tuberkelbacillen.  Ziegler's  Beitrage.  1894,  XVI.  — 
M.  Matsr,  Die  Tuberkulose  und  deren  heutige  Behandlung  in  Sanatorien  und  Asylen ,  dar- 
gestellt in  ihrer  medicinischen  und  socialen  Bedeutung.  Klinische  Zeit-  und  Streitfragen.  Wien 
1894,  VII,  5.  u.  6,  pag.  165 — 236,  A.  Holder.  —  Mats,  The  neurotic  element  in  pulmonary 
consumption.  Lancet.  22.  Juni  1895,  I.  —  Thomas  J.  Mats,  Pulmonary  consumption  a  factor 
for  elimination  of  the  sur  fit.  Med.  News.  Mai  1896,  LXVIII,  20,  pag.  548.  —  Mkrcklih, 
Zur  Prophylaxe  der  Tuberkulose  in  Irrenanstalten.  AUg.  Zeitschr.  f.  Psychiatr.  1896,  LH,  4, 
pag.  866.  —  M.  Meter,  Die  Tuberkulose  und  deren  heutige  Behandlung  in  Sanatorien  und 
Asylen.  Medicinische  Zeit-  und  Streifragen.  Wien  1893,  A.  Holder.  —  Mihiat,  Ueber  die 
Behandlung  der  Lungentuberkulose.  Schweizer  Correspondenzbl.  1894,  XXIV,  7,  pag.  225.  — 
William  Mitchell,  The  serum  treatment  of  tuberculosis.  Brit.  med.  Journ.  September  1895, 
21,  pag.  747.  —  A.  Moeller,  Le  sanatoire  pour  le  traitement  de  la  phthisie.  Bruxelles  1894, 
Soc.  beige  de  Librairie.  —  Moore,  Tuberculosis,  as  prevention  and  eure.  Dubl.  Journ.  1896, 
GII,  pag.  290.  —  Moreaü  et  Lannois,  Infections  secondaires  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
Congres  pour  l'ätude  de  la  tuberculose  1893.  La  Semaine  m6d.  1893.  —  Moritz,  Sanatorien 
für  Lungenkranke.  Deutsche  Yierteljahrscbr.  f.  öffentl.  Gesundheitspflege.  XXIV,  H.  1.  — 
Mouisset,  Traitement  des  tuberculeux  par  l'acration  permanente.  Lyon  mgd.  October  1893, 
LXXIV.  —  Mussini  ,  Le  cura  della  tuberculosi  colle  iniecione  di  siere  di  cane.  Riforma  med.  1892, 
VIII,  16.  —  Naunyn  ,  Bericht  über  die  mit  dem  KocH'scben  Heilverfahren  etc.  erzielten  Erfolge. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  —  Netter,  Recherches  bacteriologiques  sur  les  hydropneumo- 
thorax  et  les  pyopneumothorax  des  tuberculeux  etc.  Bull,  de  la  Soc.  m6d.  de  höp.  de  Paris  1891.  — 
Niedermahn  u.  Chyzer,  Trinkerasyle  und  Prophylaxe  gegen  die  Tuberkulose.  Referat,  heraus- 
gegeben vom  königl.  ungar.  Ministerium  des  Innern.  (Ung.).  —  Nocard,  Empis,  Hkbaro, 
Petit,  Asthand,  Coudrat,  Verheüil,  Dücor,  Du  röle  respectif  de  la  contagion  et  de  l'härö- 
dite  dans  la  propagation  de  la  tuberculose.  Gongres  pour  l'ätude  de  la  tuberculose.  Le  Se- 
maine mgd.  1893.  —  Carl  v.  Noorden,  Ueber  frühzeitige  Veränderungen  der  Lungen  unter 
dem  Einflüsse  der  KocH'schen  Heilmethode.  1891.  —  Nothnagel  u.  Billroth,  Ueber  das 
Kocü'sche  Heilverfahren.  Wiener  med.  Blätter.  1891,  XIII,  47.  —  H.  F.  Nuttal,  Bestimmung 
der  absoluten  Anzahl  der  Tuberkelbacillen  im  tuberculösen  Sputum.  Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
1892,  XXI.  —  Oidtmann,  Die  Heilung  der  Lungentuberkulose  durch  Tnberkelgas.  Rationelle 
Behandlung.  Leipzig  1893,  Spohr.  —  Oliva,  I  metodi  del  Tranjen,  Liebreich,  Picot- 
Pionol  nella  cura  della  tubercolosi  pnlmonare.  Riforma  med.  1892,  VIII,  20.  —  Oppenheimer, 
Ueber  die  Gewichtsverhiiltnisse  des  Körpers  und  Organe  bei  Tuberkulösen  im  jugendlichen 
Alter.  Münchener  med.  Wochenschr.  1895,  XLII.  20.  —  A.  Oppenheim,  Beobachtungen  bei 
Anwendung  de»  KocH'schen  Mittels.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  XXVIII.  —  Orth,  Die 
Wirksamkeit  des  KocH'schen  Heilmittels  gegen  Tuberkulose.  Berlin  1891.  —  Orth,  Ueber 
käsige  Pneumonie.  In  der  Festschrift  zu  Virchow's  70jährigen  Geburtstag.  Berlin  1891.  — 
N.  Ortner,  Die  Lungentuberkulose  als  Mischinfection.  Wien  1893,  Wilh.  BraumUUer.  — "  P. 
Ovekholseb,  Tuberculosis.  New  York  med.  Record.  15.  September  1893,  XL1V.  —  Edward 
O.  Otis,  Climatic  therapeutics  in  the  treatment  of  pulmonary  tuberculosis.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.  3.  Juli  1894,  CXXXI.  —  Otis,  The  treatment  of  advaneed  (hopeless) 
cases  of  phthisis.  Boston,  med.  and  surg.  Journ.  Juni  1895,  CXXXII,  25,  pag.  609.  — 
Pansini,  Einige  neue  Fälle  von  Geflügeltuberkulose  bei  Menschen  und  Säugethieren.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1894.  —  Patschkowski  ,  Ueber  Behandlung  der  Lungentuberkulose  und 
Anwendung  des  Tuberkulins.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  XXIX,  6.  —  Pean,  Resultats 
actuels   des   inoculations  de  lymphe  de  Koch  pratiquäs   sur   les    maladeB   du   Service   salle 
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Nelaton.  Höp.  St  Louis.  Gaz.  des  höp.  1891,  141.  —  William  Pkppkb,  2  cases  of  pulmonary 
tuberculo8is ,  one  chronic ,  one  acute.  Med.  News.  1893,  LXII,  20.  —  H.  Peters,  Die  physi- 
kalische Therapie  der  Phthise.  Ein  Ersatzmittel  für  das  Hochgebirge.  Leipzig  1893,  G.  6. 
Naumann.  —  Pbtbi,  Versuche  über  die  Verbreitung  ansteckender  Krankheiten,  insbesondere 
der  Tuberkulose,  durch  den  Eisenbahnverkehr  etc.  Arbeiten  a.  d.  kais.  Gesundheitsamte. 
1893,  IX.  —  Pbtruscbky,  Tuberkulose  und  Septikämie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  — 
J.  Pbtbuschkt,  Zur  Behandlung  fiebernder  Phthisiker.  Charitg-Annalen.  1894,  XVIII,  pag.  606.  — 
Pfühl,  Beitrag  zur  Behandlung  tuberkulöser  Meerschweinchen  mit  Tuberculinum  Kochii. 
Zeitschr.  f.  Hygiene.  1892,  XI.  —  R.  W.  Philip,  Prof.  Koch's  Remedy  for  tuberculosis.  Edin- 
burgh med.  Journ.  1891,  XXXVI,  6,  pag.  558.  —  R.  W.  Philip,  1600  cases  of  pulmonary 
tuberculosis,  with  etiological  and  therapeutic  considerations.  Edinburgh  med.  chir.  Soc.  Trans- 
actions.  1893,  XI,  pag.  104.  —  A.  F.  Plicque,  La  fievre  et  son  traitement  chez  les  tuber- 
culeux.  Progres  m£d.  1895,  3.  —  Plicque,  L'he>£dit6  de  la  tuberculose.  Gaz.  des  höp.  1896, 
133.  —  Potain,  Des  rapports  de  l'emphyseme  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  Semaine  m6d. 
1893,  Xu,  60.  —  Potain,  Syphilis  et  tuberculose  pulmonaire.  Gaz.  des  höp.  1894,  145.  — 
Potain,  Phthisie  tuberculeuse  avec  foyer  interlobaire  chez  une  syphilitique.  Semaine  m6d. 
1895,  XV,  7.  —  Prausnitz,  Ueber  die  Verbreitung  der  Tuberkulose  durch  den  Personen- 
verkehr auf  Eisenbahnen.  Arch.  f.  Hygiene.  1891.  —  Pbedöhl,  Zur  Prophylaxe  der  Tuber- 
kulose. Münchener  med.  Wochenschr.  1890,  XXXVII.  —  Preisz,  Becherches  comparatives  sur 
les  pBeudotuberculosis  bacillaires  et  sur  une  nouvelle  espece  de  pseudotuberculose.  Annal.  de 
linst.  Pasteur.  April  1894,  VIII,  4.  —  Pretss,  Ueber  den  Einfluss  der  Verdünnung  und  der 
künstlich  erzeugten  Disposition  auf  die  Wirkung  des  inhalirten  tuberkulösen  Giftes.  Mün- 
chener med.  Wochenschr.  1891.  —  Pbcdden  and  Hodenptl,  Studies  on  the  Action  of  Dead 
Bacteria  in  the  diving  Body.  New  York  med.  Journ.  1891.  —  Prudden,  Concurrent  Infections 
and  the  Formation  of  Cavities  in  acute  Pulmonary  Tuberculosis.  New  York  med.  Journ.  1894.  — 
Pte  Smith,  Introduction  to  a  diBcussion  on  the  etiology  of  phthisis.  Brit.  med.  Journ.  17.  Oc- 
tober  1892.  —  Felix  Ramand  ,  Hypoplasie  cardio -vasculaire  chez  un  tuberculeux.  Bull,  de  la 
Soc.  anat.  Februar  1896,  Ö,  S.  X,  5,  pag.  löl .  —  Arthur  Ransome,  On  the  etiology  and  pre- 
ventivs  of  phthisis.  Lancet.  March  1890,  I,  10,  13.  —  Arthur  Ransome,  On  reinfection  in 
phthisis.  Brit  med.  Journ.  23.  Juli  1892.  —  Regmibr,  Essai  de  la  särotherapie  de  la  phthisie 
pulmon.  Progres  m6d.  1896,  3,  S.  IV,  41.  —  E.  Reich,  Die  Wahrheit  über  Lungenschwind- 
sucht, deren  Entstehung  und  Verhütung.  Berlin  1892.  —  Remak,  Construction  bei  Tuber- 
culosis. Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  XXVII.  —  Rembold  u.  Burkart,  Die  Heilung  der 
Tuberkulose.  Württemberger  Gorrespondenzbl.  1891,  LX,  32.  —  L.  Renon,  Deux  cas  de  tuber- 
culose pulmonaire  ayant  debutä  par  un  acces  d'asthme.  Mercredi  med.  3.  October  1895, 
Nr.  41.  —  Rehzi,  Die  Pathogenese,  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Lungenschwind- 
sucht. Bearbeitet  nach  der  2.  Auflage  des  italienischen  Originals.  Wien.  —  Renzi,  SulTazione 
del  siero  maragliano.  Riforma  med.  1896,  XII,  8.  —  A.  Riffel,  Mittheilungen  über  die  Erb- 
lichkeit und  Infectiosität  der  Schwindsucht.  Braunschweig  1892.  —  Albert  Robin,  Etudes 
cliniques  sur  la  nutrition  dans  la  phthisie  pulmonaire  chronique.  Arch.  gen.  Mai,  Juni  1894, 
April  1895;  Gaz.  de  Paris  1894,  11.  —  Römpler,  Phthisistherapie  und  KocH'sche  Methode. 
Wiener  med.  Presse.  1892,  XXXIII.  —  A.  Rose,  Plan  einer  öffentlichen  Heilanstalt  für  Tuber- 
kulöse aus  der  arbeitenden  Classe.  New  Yorker  med.  Monatschr.  October  1893,  IV,  10, 
pag.  379.  —  O.  Robenbach,  Ueber  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  bei  Anwendung  des 
KocH'schen  Verfahrens.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  XVI,  49.  —  H.  Rosin,  Die  eng- 
lischen Schwindsuchtshospitäler  und  ihre  Bedeutung  für  die  deutsche  Schwindsuchtspflege. 
Deutsche  Vierteljahrschr.  f.  öffentl.  Gesundheitspflege.  1892,  XXIV,  2,  pag.  252.  —  J.  A. 
Rosa,  Prof.  Koch's  remedy  for  tuberculosis.  Lancet.  1891,  II,  24,  pag.  1299.  —  Karl  v.  Ruck, 
Hydrotherapy  in  the  treatment  of  pulmonary  tuberculosis.  Therap.  Gaz.  1895,  3,  S.  X,  11.  — 
Karl  v.  Rück,  Modern  treatment  of  laryngeal  and  pulmonary  tuberculosis.  New  York  med. 
Record.  April  1895,  XLV1I,  14,  pag.  424.  —  Karl  y.  Rück,  The  etiological  treatment  of  pul- 
monary tuberculosis.  Therap.  Gaz.  March  1895,  3,  S.  XI,  3,  pag.  156.  —  Rumpf,  Vorläufiger 
Bericht  über  60  nach  der  Methode  von  Robert  Koch  behandelte  Krankheitsfälle.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1891,  XVII,  3,  1891.  —  J.  A.  van  Ryn,  Les  petites  hemoptysies  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  et  les  perturbations  atmospheriques.  Journ.  de  Brux.  Mars  1895, 
Uli,  11,  pag.  161.  —  G.  K.  Sabine,  Home  treatment  of  phthisis.  Boston  med.  and  surg. 
Journ.  3.  July  1894,  GXXXI.  —  Dina  Sandbebo,  Die  Abnahme  der  Lungenschwindsucht  in 
England  während  der  letzten  Decennien  nach  Beruf  und  Geschlecht.  Zeitschr.  f.  Hygiene. 
1891,  IX,  2,  pag.  369.  —  Sander,  Ueber  das  Wachsthum  von  Tuberkelbacillen  auf  pflanz- 
lichen Nährböden.  Arch.  f.  Hygiene.  1893,  XVI  —  Schabad,  L'infection  mele*e  dans  la  phthisie 
pulmonaire.  Arch.  rusaes  de  Path.  1896,  II,  2,  pag.  223.  —  Schäffer,  Trauma  und  Tuber- 
kulose. Vierteljahrschr.  f.  gerichtl.  Med.  1895,  3,  F.  X,  1,  pag.  29.  —  Schlenker,  Beiträge 
zur  Lehre  von  der  menschlichen  Tuberkulose.  Virchow's  Archiv.  1894,  CXXXIV,  2,  pag.  247.  — 
Hans  Schmaus,  Ueber  das  Verhalten  der  elastischen  Fasern  in  tuberkulösen  Lungenherden. 
Verhandl.  d.  XIII.  Congr.  f.  innere  Med.  Wiesbaden  1895,  pag.  374,  J.  F.  Bergmann.  —  F. 
Schmiy,  Zur  Behandlung  der  Tuberkulose.  Therap.  Monatsh.  1895,  IX,  5,  pag.  244.  — 
Schmid,  Zur  Kritik  der  Behandlung  der  Lungentuberkulose  mittels  des  WRiGERT'schen  Hciss- 
luftapparates.  Verhandl.  d.  9.  Congr.  f.  innere  Med.  1890.  —  Scholl,  Ueber  die  heilende 
Wirkung  der  Stoff wechselproducte  von  Tuberkelbacillen.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891.  — 
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Schbötteb,  Bisherige  Erfahrungen  über  das  KocH'sche  Heilverfahren.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1891,  III,  51.  —  Schubert,  Ein  Vorschlag  zur  wirksamen  Bekämpfung  der  Weiter- 
verbreitung der  Tuberkulose.  Med.  Revue.  1890, 1.  —  Schubert,  Ueber  die  gegenwärtige  Be- 
handlung der  Lungentuberkulose  (Tuberkulin).  22.  schlesischer  Bädertag.  1894,  pag.  48.  — 
K.  Schouchardt,  Die  Uebertragung  der  Tuberkulose  auf  dem  Wege  des  geschlechtlichen 
Verkehrs.  Langenbeck's  Archiv.  1892,  XLIV.  —  SchOller,  Ueber  Guajakolbehandlung  der 
Tuberkulose.  Vibchow's  Archiv.  CX  XXIV.  —  Friedrich  Schultze,  Bericht  über  die  Wirkung 
der  Einspritzung  von  KocH'scher  Flüssigkeit.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  XVII,  1.  — 
Julius  Schwalbe,  Der  heutige  Stand  der  Diagnose  und  Therapie  der  tuberkulösen  Lungen- 
erkrankungen. Berlin  1891,  8,  pag.  18,  Fischer's  med.  Buchhandlung.  —  Sears,  Remarks 
on  200  caaes  of  phthisis.  Boston  med.  et  surg.  Journ.  April  1895,  CXXXII,  14,  pag.  323.  — 
H.  Senator,  Mittheilungen  über  das  KocH'sche  Heilverfahren.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891, 
XXVII,  51.  —  Skraihka,  Nachtschweisse  bei  Lungenphthise.  Wiener  med.  Presse.  1895, 
XXXVI,  17.  —  J.  Lewis  Smith,  Treatment  of  tuberculosis.  Philadelphia  med.  News.  1890, 
LVI,  7,  pag.  163.  —  Sokolowski,  Ueber  die  larvirten  Formen  der  Lungentuberkulose.  Wien 
1892,  Braumüller.  —  Solomon  Solis-Cohen,  Pulmonary  tuberculosis.  Med.  News.  May  1894, 
LXIV,  18.  —  S.  Edwin  Sollt,  Neglect  of  the  early  diagnosis  and  treatment  of  pulmonary 
diagnosis.  Med.  News.  Fevr.  1893,  LXII,  5,  pag.  117.  —  Sommerbrodt  ,  Ueber  Ersatz  und 
Ergänzung  der  KocH'schen  Behandlung  der  Lungentuberkulose  durch  meine  Kreosotbehand- 
lung. Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  7  u.  43.  —  J.  Sommerbrodt,  Aufforderung  zur 
Behandlung  der  Scrophulose  mit  Kreosot.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  —  Sonnenbürg, 
Das  KocH'sche  Heilverfahren  combinirt  mit  chirurgischen  Eingriffen  und:  Weitere  Mitthei- 
lungen über  chirurgische  Behandlung  von  Lungencavernen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891, 
Nr.  1  u.  6.  —  Spengler,  Untersuchungen  über  Desinfection  tuberkulöser  Sputa.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1891.  —  Spengler,  Vorläufige  Mittheilung  über  eine  combinirte  Tuber- 
culin-Tuberculocidinbehandlung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  —  Spengler,  Ueber  Lungen- 
tuberkulose und  bei  ihr  vorkommende  Mischinfection.  Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Infectionskh. 
1894,  XVIII,  2.  —  Lucius  Spengler,  Le  traitement  de  la  tuberculose  dans  la  haute  montagne. 
Journ  de  Brux.  1893,  LI,  19.  —  J.  Edward  Squirk,  The  influence  of  heredity  in  phthisis. 
Med.  chir.  Transactions.  1895,  LXXVIII,  pag.  67.  —  Conrad  Stein  und  Gottfried  Erbmann, 
Zur  Frage  der  Leukocytose  bei  tuberkulösen  Processen.  Deutsches  Are h.  f.  klin.  Med.  1895, 
LVI,  3  u.  4,  pag.  323.  —  Sterling,  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Sputum.  Centralbl. 
f.  Bacteriol.  u.  Parasitenkunde.  1895,  XVII,  24  u.  25.  —  Stewart,  Importance  of  fresh  air 
and  exercise  on  treatment  of  tuberculosis.  New  York  med.  Record.  October  1896,  XL VIII, 
16,  pag.  546.  —  Stiller,  Ueber  das  KocH'sche  Heilverfahren.  Wiener  med.  Blätter.  1891, 
XIII,  49.  —  Strasser,  Ueber  die  neue  Methode  Jacoby's  zur  Thermotherapie  der  Lungen- 
tuberkulose. Blätter  f.  klin.  Hydrother.  1896,  VI,  10.  —  Straus,  Sur  la  presence  du  bacille 
de  la  tuberculose  dans  les  cavites  nasales  de  l'homme  sain.  Aren,  de  m6d.  exper.  et  d'anat. 
path.  1894.  —  Straus,  Tuberculose  et  infections  secondaires.  Semaine  mecl.  1894,  XIV, 
32.  —  Strauss  et  Gamaleia,  Recherches  expe>imentales  sur  la  tuberculose.  Arch.  de  m£d. 
exper.  etc.  1891.  —  C.  W.  Strobell,  Prophylaxis  of  tuberculosis.  Philadelphia  med.  News. 
1891,  LXII,  16,  pag.  387.  —  Ad.  Strümpell,  Ueber  das  Fieber  bei  der  Lungentuberkulose 
und  seine  prognostische  Bedeutung.  Münchener  med.  Wochenschr.  1893,  XXXIX,  50,  51.  — 
Suchard,  Scrophule  et  tuberculose.  Revue  med.  de  la  Suisse  romande.  1891,  XII,  pag.  669.  — 
Aug.  v.  Szeeelt,  Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Lungenschwindsucht.  Berlin  1894,  Aug. 
Hirschwald.  (Aus  dem  Ungarischen.)  —  Szontagh,  A  magas  Tatra  6s  hygyvidäke,  különös 
tekintettel  a  tatra  videki  fürdökre  es  nyaralihelyekre.  (Die  hohe  Tatra  und  ihre  Gebirgs- 
umgebung,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  dortigen  Bäder  und  Sommerfrischen.)  Neu- 
Schmecks  1895.  —  Taylor,  The  results  of  the  thurly-Gibbes  treatment  of  tubercul.  Therap. 
Gaz.  December  1892,  3,  S.  VII,  12,  pag.  800.  —  Teissibr,  De  l'albuminurie  prötuberculeuae. 
Semaine  med.  1896,  XVI,  2.  —  W.  Becly  Thome,  Prof.  Koch's  remedy  for  tuberculosis. 
Lancet.  1891,  II,  23,  pag.  1247.  —  Thorain,  Essai  sur  le  rapport  pathogenique  de  l'alco- 
olisme  chronique  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  These  de  Paris.  1894.  —  £.  Thorner,  Zur 
Behandlung  der  Tuberkulose  mittels  KocH'scher  Injection.  Berlin  1894.  —  G.  Tirroub  und 
£.  Centauni,  Ueber  das  Vorhandensein  eines  gegen  die  Tuberkulose  immunisirenden  Princips 
im  Blute  von  Thieren,  welche  nach  der  Methode  von  Koch  behandelt  worden  sind.  Central- 
blatt  f.  Bacteriol.  u.  Parasitenkunde.  1892,  XI.  —  K.  Turban,  Der  physikalische  Nachweis 
der  Kocn'schen  Reaction  in  tuberkulösen  Lungen.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  XXVII, 
51.  —  Turban,  Demonstration  von  Entfieberungscurven  bei  chronisch-fieberhafter  Lungen- 
tuberkulose. Verhandl.  d.  XIII.  Congr.  f.  innere  Med.  1895,  pag.  372.  —  Virchow,  Die 
Wirksamkeit  des  KocH'schen  Heilmittels  gegen  Tuberkulose.  Ergänzungsband  zu  Gutsatt's 
klinischem  Jahrbuch.  1891.  —  Virchow,  Ueber  die  Wirkung  des  Kocn'schen  Mittels  auf 
innere  Organe  Tuberkulöser.  1891.  —  Volland,  Ueber  den  Weg  der  Tuberkulose  zu  den 
Lungenspitzen  und  über  die  Nothwendigkeit  der  Errichtung  von  Kinderpflegerinnenschulen 
zur  Verhütung  der  Infection.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1893,  XXIII.  —  Volland,  Etwas  über 
die  Folgen  der  Magen-  und  Darm  erschlaf  fung  und  Weiteres  über  Uebertreibungen  bei  Be- 
handlung der  Schwindsucht.  Therap.  Monatsh.  1896.  —  Waetzold,  Zur  Verhütung  der  Tuber- 
kulose. Therap.  Monatsh.  1891,  IV,  12,  pag.  603.  —  Walther,  Ueber  das  Vorkommen  von 
Tuberkelbacillen     im    gesunden    Genitalapparat     bei     Lungenschwindsucht    (Controlarbeit). 
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Ziegueb's  Beiträge.  XVI.  —  Theodor  Wkbkb,  Erfahrungen  und  Beobachtungen  über  die  Behand- 
lang der  Tnberk alose  nach  der  Kocu'schen  Methode.  Münchener  med.  Wochen  sehr.  1891, 
XXXVII,  51.  —  Weickeb,  Bemerkungen  zu  Dr.  Ascheb's  »Die  Lungenheilanstalten  etc.« 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  —  Edmond  Weill,  Des  troubles  nerveuses  chez  les  tuber- 
culeux.  Revue  de  med.  1893,  XIII,  6.  —  Edward  F.  Wells,  Pulmonary  tuberculosis,  its  die- 
tetic  and  regiminal  management.  Philadelphia  med.  News.  1892,  LXI,  4,  pag.  93.  —  Webt- 
heimkr,  Die  Lungenschwindsucht  im  Grossherzogthume  Baden  von  1882 — 1891.  Badeärztl. 
Mittheilungen.  189.%  XLIX,  11.  —  Weyl,  Zur  Chemie  und  Toxikologie  des  Tuberkelbacillus. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  —  Wieck,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Tuberkulosen- 
frage.  Klin.  Zeit-  u.  Streitfragen.  1892,  V,  9  u.  10.  —  A.  Wiegeb,  Die  Heilung  der  Lungen- 
schwindsucht. Neuwied  1891,  Heusers  Verlag.  8.,  48  S.  —  C.  Theodore  Williams,  On  tue 
moderne  treatment  of  pulmonary  phthisis.  Lancet.  November  1895,  II,  18.  —  Wilhelm  Wimteb- 
httz,  Die  Hydrotherapie  der  Lungenphthise.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  XXII,  16.  — 
F.  Wolff,  Die  moderne  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  mit  besonderer  Berücksichti- 
gung aller  physikalisch  diätetischen  Heilmethoden.  Wiesbaden  1894,  VIII,  J.  F.  Bergmann.  — 
Wolff,  Zur  Kenntniss  der  Hämoptoe  bei  Phthisikern.  Münchener  med.  Wochenschr.  1896, 
XLIII,  34.  —  Wolff,  Hereditätslehre  der  Tuberkulose.  Münchener  med.  Wochenschr.  1896, 
XLIII,  40.  —  Wolff,  Ueber  dauernde  Heilung  der  Lungentuberkulose.  Wiesbaden  1891.  — 
Wolff,  Ueber  Krankenpflege  Tuberkulöser  im  Gebirgsklima.  Ze  its  ehr.  f.  Krankenpfl.  1896, 
XVIII,  10,  pag.  217.  —  Würzburg,  Ueber  den  Einfluss  des  Alters  und  Geschlechts  auf  die 
Sterblichkeit  an  Lungenschwindsucht.  Mitth.  aus  dem  kaiserl.  Gesundheitsamt.  1894,  II.  — 
v.  Wuh8chheim,  Die  Lungentuberkulose  als  Mischinfection.  Prager  med.  Wochenschr.  1895. 
XX.  —  O.  Wts8,  Die  Prophylaxe  der  Tuberkulose.  Schweizer  Correspondenzbl.  1893,  XXIII, 
15.  —  Yeo,  Remarks  on  the  conditions  of  eure  in  consumption.  Brit.  med.  Journ.  16.  Januar 
1892.  —  A.  Zechanowitsch  ,  Ein  Fall  von  einseitigem  Schwitzen  bei  einem  Tuberkulösen. 
Petersburger  med.  Wochenschr.  1894.  —  Ziegler,  Ueber  die  Heilwirkung  des  Tuberkulins. 
X.  Congr.  f.  innere  Med.  Wiesbaden  1891.  —  v.  Ziemssen,  Zur  Frage  der  Prophylaxis  der 
Tuberkulose.  Wiener  med.  Blätter.  1890,  XIII.  —  v.  Ziemssen,  Beobachtungen  über  das 
KocH'sche  Heilverfahren.  Münchener  med.  Wochenschr.  1891,  XXXVII,  50.  —  ▼.Ziemssen, 
Von  der  Freiluftbehandlung  der  Schwindsucht  und  der  Errichtung  von  Heilstätten  für  mittel- 
lose Tuberkulöse.  Klin.  Vortr.  Leipzig  1896,  III,  4,  F.  C.  W.  Vogel.  —  W.  Zinn,  Ein  Fall 
▼on  Fütterungstuberkulose  bei  einem  erwachsenen  Menschen  mit  Ausgang  in  Miliartuber- 
kulose. Münchener  med.  Wochenschr.  1895,  XLII,  37.  —  Zwickh,  Die  Mortalität  der  Tuber- 
kulose nach  Alter  und  Geschlecht.  Münchener  med.  Wochenschr.  1892,  XXXVIII,  44. 

Lungensyphilis,  s.  Syphilis.  F  Kor&nyi. 

Lungentuberculose,  s.  Lungenschwindsucht. 

Lungenverletzung,  Lang  envorf all,  Lungen  wunden, 

s.  Brustwunden,  IV,  pag.  171. 

Lupinus*  Die  als  Diureticum  und  Anthelminticum  in  Frankreich 
und  Italien  früher  angewendeten  Lupinensamen  sind  in  neuerer  Zeit  geröstet 
als  Surrogat  für  Kaffee  und  ausserdem  als  Viehfutter  empfohlen,  zu  welchem 
Zwecke  verschiedene  Enthitterungsverfahren  vorgeschlagen  sind.  Solche  er- 
scheinen nothwendig,  da  die  Lupinen  giftige  Alkaloide  enthalten,  von  denen 
bis  jetzt  auch  nicht  der  Nachweis  erbracht  worden  ist,  dass  sie  bei  dem 
Röstungsprocesse  vollkommen  zerstört  werden.  Ob  alle  Lupinusarten 
die  nämlichen  Alkaloide  enthalten,  ist  unentschieden  ;  doch  stimmen  Lupinus 
luteus  L.,  die  bei  uns  vorzugsweise  zur  Grünfütterung  angebaute  Lupin  enart, 
und  Lupinus  albus  anscheinend  überein.  Nach  Baumert  enthalten  die  gelben 
Lupinen  ein  krystallisirtes  Alkaloid  Lupinin,  C21H40N2Oa,  und  ein  flüssiges 
Alkaloid,  das  Lupinidin,  welches  mit  dem  von  Raimondi  als  Lupinin  be- 
zeichneten Alkaloide  der  weissen  Lupine  identisch  ist.  Man  hat  den  Alka- 
loiden,  und  namentlich  dem  Lupinidin,  das  durch  seine  Formel  C8H16N  Ver- 
wandtschaft mit  Coniin  hat,  eine  dessen  Wirkung  entsprechende  curareartige 
Action  beigelegt.  Nach  Jaff£  und  Loewenthal  !)  wirken  aber  Lupinin  und 
Lupinidin  bei  Kaltblütern  lähmend  auf  die  motorischen  Centren  und  die 
muscalomotorischen  Ganglien  des  Herzens,  nicht  auf  periphere  Nervenendi- 
gungen und  Vagus,  und  erzeugen  bei  Warmblütern  klonische  Krämpfe  ver- 
möge Kohlensäureanhäufung  im  Blute  infolge  von  Herabsetzung  des  Athem- 
centrums,  das  schliesslich  dadurch  gelähmt  wird.  Lupinidin  schwächt  ausserdem 
das  vasomotorische  Centrum  und  die  Herzganglien,  auf  die  Lupinin  bei  Warm- 
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blütern  nicht  einwirkt.  Lupinidin  ist  5 — 6mal  stärker  giftig  als  Lupinin,  doch 
ist  auch  seine  letale  Dosis  ziemlich  hoch  (0,2 — 0,3  bei  Warmblütern).  Die 
Giftigkeit  des  Lupinidins  auf  den  Menschen  ist  ebenfalls  nicht  gross. 

Die  durch  die  Lupinenalkaloide  erzeugten  Vergiftungen  sind  völlig 
verschieden  von  der  als  Lupin  ose2)  bezeichneten  Affection,  die  bei  ver- 
schiedenen Haussäuge thieren ,  am  häufigsten  bei  Schafen,  nach  Fütterung 
mit  Lupinensamen  oder  Lupinenstroh  beobachtet  ist.  Es  ist  dies  eine  in  Tod 
binnen  8 — 14  Tagen  oder  in  unvollständige  Genesung  mit  partieller  Leber- 
atrophie, seltener  in  völlige  Genesung  endigende  acute  Gelbsucht,  die  durch 
den  anatomischen  Befund  (Leberverfettung  in  verschiedenen  Stadien,  ikte- 
rische  Färbung  der  verschiedensten  Körpertheile,  trübe  Schwellungen  der 
Milz,  Nieren,  des  Herzens  und  der  Muskeln,  multiple  Hämorrhagien)  an 
Phosphorvergiftung  und  acute  Leberatrophie  erinnert.  Man  führt  die  Wirkung 
auf  einen  eigenthümlichen,  als  Ikterogen  oder  Lupinotoxin  bezeichneten 
Stoff   zurück,    der   vielleicht   unter    dem  Einflüsse  saprophytischer  Pilze  in 

Lupinen  entsteht. 

Literatur :  *)  Loewenthal,  Ueber  die  physiologischen  und  toxikologischen  Eigenschaften 
der  Lupinenalkaloide.  Königsberg  1889.  —  *)  Ueber  Lnpinose  vergl.  Liebschkb,  Deutsche 
Zeit  sehr.  f.  Thiermed.  Nr.  7,  pag.  224;  Kühn,  Ber.  des  landwirthschaftl.  Institutes.  Halle  1881; 
Roloff,  Central bl.  f.  med.  Wissensch.  1881,  Nr.  33;  Dieckkbhoff,  Thierarzt.  1881,  XX,  pag.  40. 

Huaemann. 

LfUpulln*  Lupulinum,  Glandulae  Lupuli,  Hopfenmehl,  Hopfendrüsen 
(Pharm.  Austr.).  Die  einzelnen  Theile  der  bekannten  Fruchtzapfen  der  Hopfen- 
pflanze, Humulus  Lupulus  L.,  aus  der  Familie  der  Cannabineae,  des 
Hopfens  (Strobili  Lupuli),  besonders  reichlich  aber  das  ausgewachsene  Perigon 
und  die  Deckblättchen  an  ihrem  Grunde  tragen  eigenthümliche,  locker  auf- 
sitzende, gelbe  Drusen,  welche,  mittels  Durchsiebens  von  den  übrigen  Theilen 
getrennt,  den  unter  den    obigen  Namen  bekannten  Arzneikörper  darstellen. 

Das  ganz  frische  Lupulin  bildet  ein  grüngelbes,  etwas  klebriges 
Pulver  von  eigenthümlichem  aromatischen  Gerüche  und  gewürzhaft-bitterem 
Geschmacke ;  schon  nach  kurzer  Zeit  aber  nimmt  es  eine  gold-  oder  orange- 
gelbe, zuletzt  eine  braungelbe  Farbe  und  zugleich  einen  unangenehmen, 
käseartigen  Geruch  an.  Unter  dem  Mikroskop  erweist  es  sich  zusammen- 
gesetzt aus  0,14 — 0,23  Mm.  grossen,  vielzelligen  Drüsen  (Drüsenschuppen), 
welche,  je  nach  dem  Grade  ihrer  Entwicklung  und  Eintrocknung,  eine  ver- 
schiedene Gestalt  besitzen.  Die  meisten  sind  kreiseiförmig  oder  einem  um- 
gekehrten Hutpilze  ähnlich,  viele  flach-glockenförmig,  dabei  mehr  weniger 
verbogen  und  verschrumpft.  In  ihrem  Innern  schliessen  sie  einen  Oel-  oder 
Balsamtropfen  ein. 

Der  Geruch  des  Hopfenmehles  und  des  Hopfens  überhaupt  ist  abhängig 
von  einem  ätherischen  Oel  (1%)  von  grünlichgelber  bis  hellbraungelber 
Farbe  und  brennend  gewürzhaftem,  zugleich  etwas  bitterem  Geschmacke, 
welches  neben  Kohlenwasserstoffen  nach  Personne  Valerol  enthält  und  sehr 
•  leicht  verharzt.  Der  unangenehme  käseartige  Geruch  eines  schlecht  aufbe- 
wahrten und  alten  Lupulins  wird  auf  Rechnung  der  aus  dem  Valerol  ent- 
standenen Baldriansäure  gesetzt.  Der  Träger  des  bitteren  Geschmackes  des 
Hopfenmehles  ist  ein  besonderer,  früher  als  Lupulin  oder  Lupulit  bezeichneter, 
von  Lermer  (1863)  und  später  von  Bungener  rein  dargestellter  und  Hopfen- 
bittersäure genannter  krystallisirbarer  Bitterstoff.  Issleib  (1880)  konnte  ihn 
krystallisirt  nicht  erhalten,  sondern  als  eine  extraetartige,  hellgelbe  Masse. 
Er  ist  sehr  unbeständig  und  wird  an  der  Luft  leicht  in  eine  gelbe  harz- 
artige Masse  oxydirt,  wobei  ein  in  Wasser  löslicher  amorpher  Bitterstoff 
sich  bildet,  der  auch  im  Hopfen  neben  der  Hopfenbittersäure  sich  findet  und 
ins  Bier  übergeht.  Das  Hopfenmehl  enthält  nur  geringe  Mengen  dieses  Bitter- 
stoffes und  noch  geringere  von  einem  anderen,  von  Lermer  für  ein  Alkaloid 
gehaltenen    krystallisirbaren  Körper.    Die    Hauptmasse    des   Drüseninhaltes 
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besteht  aus  Wachs  und  Harzen,  die  offenbar  durch  Oxydation  aus  dem  äthe- 
rischen Oele  entstanden  sind ;  eines  davon  soll  eine  krystallisirbare  Harz- 
säure sein.  Das  Lupulin  enthält  ferner  circa  2%  hygroskopisches  Wasser; 
sein  Aschengehalt  soll  10°  0  nicht  überschreiten.  Erschöpft  man  das  Lupulin 
mit  Aether,  so  soll  der  Ruckstand  nicht  über  30%  betragen;  der  Aether,  bei 
gelinder  Wärme  verdunstet,  soll  ein  braunes  weiches  Extract  zurücklassen, 
welches  in  hohem  Grade  das  Aroma  des  Hopfens  darbietet. 

Durch  seinen  Gehalt  an  Bitterstoff  und  ätherischem  Oel  schliesst  sich  das 
Lupulin,  wie  der  Hopfen  selbst,  den  bitter- aromatischen  Mitteln  an.  Ueber 
die  Wirkung  des  Lupulins  sind  ziemlich  zahlreiche  Beobachtungen  publicirt; 
sie  sind  aber  zum  guten  Theile  einander  widersprechend  und  mangelhaft. 
Eine  ganze  Reihe  von  Autoren  schreibt  dem  Hopfen,  respective  dem  Lupulin, 
narkotische  Effecte  und  speciell  hypnotische  Wirkung  zu,  Andere  leugnen 
dieselbe.  Dass  ein  längerer  Aufenthalt  in  Hopfendepöts  Eingenommenheit 
des  Kopfes,  selbst  Betäubung  herbeifuhren  könne,  hat  nichts  Befremdendes 
an  sich  und  ist  auf  die  Einathmung  der  mit  dem  verdunstenden  ätherischen 
Oele  geschwängerten  Luft  zurückzuführen.  Einzelne  Autoren  haben  die 
schläfrig  machende  Wirkung  des  Bieres  auf  dessen  Gehalt  an  Hopfenbestand- 
theilen  zurückgeführt. 

W.  Jauncey  (1858)  schliesst  aas  seinen  Versuchen ,  dass  das  Lupulin  sedativ  und 
schmerzlindernd,  aber  nicht  hypnotisch  wirke.  In  grossen  Gaben  genommen,  soll  es  Kopf- 
schmerzen, Uebelkeit  und  Appetitlosigkeit  erzeugen,  auch  diuretisch  und  antierotisch  wirken. 
(Vergl.  R.  Haoen,  Die  seit  1830  in  die  Therapie  eingeführten  Arzneistoffe  etc.  Leipzig  1863.) 
Frohmüller  (Klinische  Studien  über  die  schlafmachende  Wirkung  der  narkotischen  Arznei- 
mittel, Erlangen  1869)  konnte  bei  zwei  Gesunden  nach  1  Unze  Lupulin  bester  Qualität,  in 
2  Dosen  abgetfaeilt  gegeben,  keine  narkotische  Wirkung  beobachten. 

Bei  der  experimentellen  Prüfung  des  Präparates  von  Bungener  fand 
Drbser  (1887),  dass  ihm  eine  bedeutende  Wirksamkeit  zukommt,  indem  es 
Frosche  schon  zu  V4  Mgrm.  und  Kaninchen  zu  0,02 — 0,025  bei  directer 
Einführung  in  die  Blut  bahn  zu  tödten  vermag.  Es  bewirkt  bei  Kaltblütern 
hauptsächlich  Lähmung  des  Centralnervensystems  und  des  Herzens.  Bei 
Warmblütern  wird  besonders  die  Medulla  oblongata  betroffen,  und  zwar 
hauptsächlich  die  Athemfunction ,  welche  zunächst  mächtig  erregt  wird, 
deren  schliessliche  Lähmung  aber  die  eigentliche  Todesursache  ist.  Das  im 
Bier  enthaltene  Hopfenbitter  (aus  20  Liter  wurden  0,397  Grm.  erhalten)  ist 
nach  Dreser's  Versuchen  eine  unschädliche  Substanz. 

Das  Lupulin  wurde  1813  von  dem  Pariser  Apotheker  Planche  zuerst 
eingeführt.  Gegenwärtig  findet  es,  auf  die  Empfehlung  von  Byrd  Page  und 
anderer  nordamerikanischer  Aerzte,  Ricord  ,  v.  Sigmund  u.  A.  hin ,  fast  nur 
Anwendung  als  Sedativum  bei  krankhaft  gesteigerten  Reizungszuständen 
der  Geschlechtsorgane,  besonders  des  Mannes,  bei  schmerzhaften  Erectionen, 
häufigen  Pollutionen  etc.  Intern:  zu  0,3 — 0,6  pro  dos.  in  Pulvern  oder  Pillen. 

Das  vor  einigen  Jahren  von  der  Concentraded  Produce- Company  in 
London  angeblich  aus  »Arizona-Hopfen«  dargestellte  und  unter  dem  Namen 
Hop  ein  verkaufte,  als  werth  volles  Ersatzmittel  des  Morphins  insbesondere 
bei  Behandlung  von  Geisteskranken  und  Morphinisten  angepriesene  Präparat 
war  der  Hauptsache  nach  Morphin !  (Petit  und  Düj ardin- Beaümetz,  J.  Müller, 
H.  Warnicke,  Ladenburg,  B.  H.  Paul  u.  A.)  vogi. 

LupUS*  Einleitung.  Lupus  ist  ursprünglich  ein  klinischer  Begriff. 
Man  bezeichnete  damit  hauptsächlich  im  Gesicht  localisirte,  um  sich  greifende, 
»fressende«  Geschwüre  von  exquisit  chronischem  Verlauf,  die  sich  unter 
Bildung  von  kleinen,  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen,  späterhin  zerfallen- 
den Infiltraten  ausbreiten  und  entweder  unter  Zurücklassung  entstellender 
Narben  heilen  oder  zu  tiefgreifenden  Zerstörungen  der  Haut  und  Schleim- 
häute führen. 
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Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  ist  der  Lupus  eine  der  Formen 
der  Hauttuberkulose.  Demgemäss  ist  die  Bezeichnung  Lupus  zugleich  eine 
ätiologisch-anatomische,  und  alle  diejenigen  Affectionen,  welche  nicht  durch 
den  KocHschen  Tuberkelbacillus  verursacht  sind,  früher  aber  ihrer  klinischen 
Eigenschaften  wegen  als  Lupus  bezeichnet  wurden,  müssen  aus  dieser  Classe 
ausgeschieden  werden.  So  giebt  es  beispielsweise  keinen  Lupus  syphiliticus, 
sondern  eine  Form  des  Syphilids,  welche  dem  Lupus  ähneln  kann  —  Syphilo- 
derma  lupioides  oder  lupiforme. 

Auch  der  Lupus  erythematosus  ist  kein  Lupus;  es  wäre  schon  des 
Princips  wegen  gut,  wenn  man  für  diese  Äff ection  die  von  Unna  vorgeschlagene 
Bezeichnung  »Ulerythema  centrifugum«  wählen  würde. 

Jedem,  der  Gelegenheit  gehabt  hat,  sich  in  Frankreich  selbst  davon 
zu  überzeugen,  was  dort  als  Lupus  erythematosus  bezeichnet  wird,  ist  es 
klar,  wodurch  die  Differenz  in  den  Anschauungen  zwischen  der  franzosischen 
und  deutschen  Schule  über  die  Natur  des  Lupus  erythematosus  veranlasst 
ist.  Was  wir  in  Deutschland  als  Lupus  erythematosus  bezeichnen,  ist  das 
Erytheme  centrifuge  Biett's,  die  Seborrhoea  congestiva  Hebra's  ;  die  Fran- 
zosen beziehen  hierher  eine  ganze  Reihe  oberflächlicher,  vernarbender,  des- 
quamirender  Formen  des  Lupus,  die  bei  uns  als  Lupus  vulgaris  und  als 
tuberkulös  gelten.  Demgemäss  haben  die  Franzosen  Recht  in  gewissem 
Sinne,  wenn  sie  den  Lupus  erythematosus  als  echten  tuberkulösen  Lupus 
bezeichnen  —  sie  reihen  unter  dieser  Bezeichnung  aber  zweierlei  Affectionen 
ein:  einmal  Fälle,  die  wir  als  Lupus  vulgaris  bezeichnen,  und  andererseits 
Fälle  von  »Erytheme  centrifuge«,  die  sicherlich  nicht  tuberkulöser  Natur 
sind.  Uebrigens  sprechen  gerade  die  Untersuchungen  Leloir's1)  durchaus 
nicht  für  die  tuberkulöse  Natur  der  von  den  französischen  Dermatologen 
als  Lupus  erythematosus  bezeichneten  Äff  ection.  Leloir  fand  bei  12  unter- 
suchten Fällen  niemals  Tuberkelbacillen,  und  6  Impfungen,  zum  Theil  in 
die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen,  zum  Theil  in  die  vordere  Augen- 
kammer von  Kaninchen,  blieben  erfolglos. 

Demgemäss  werden  wir  im  Nachfolgenden  uns  nur  mit  der  als  Lupus 
bezeichneten  Form  der  Hauttuberkulose  beschäftigen  und  verweisen  für  den 
Lupus  erythematosus  auf  das  »Ulerythema  centrifugum«. 

Definition.  Der  Lupus  ist  eine  nicht  sehr  virulente  Form  der  Haut- 
tuberkulose. Die  Elementarläsion  des  Lupus  —  Lupom  —  ist  ein  Knötchen. 
Die  Knötchen  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Anordnung,  von 
braunröthlicher,  transparenter,  honigartiger  Farbe  und  von  weicher  Consistenz. 
In  der  Regel  sind  Verlauf  und  Entwicklung  des  Lupus  exquisit  chronisch 
und  langsam.  Manchmal  findet  eine  Zerstörung  des  Gewebes  durch  inter- 
stitielle Resorption  statt  —  Lupus  non  exedens,  manchmal  durch  Ulceration  — 
Lupus  exedens,  manchmal  durch  Wucherung  mit  elephantiastischem  Ver- 
narbungsprocess  —  Lupus  hypertrophicus  (Lupus  scl£ros£)  statt.  Der  Lupus 
kann  überall  auf  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  zur  Entwicklung  kommen. 
Er  ist  häufig  von  anderweitigen  tuberkulösen  Affectionen  begleitet  und  kann 
Anlass  geben  zu  einer  Allgemeininfection.  Besonders  beginnt  der  Lupus  in 
der  Kindheit  oder  in  den  Pubertätsjahren. 

Diese  Definition  des  Lupus  lehnt  sich  im  Wesentlichen  an  die  von 
Leloir  2)  in  seiner  vorzüglichen  Monographie  gegebene  an.  Abgesehen  von 
einigen  auf  Verschiedenheit  der  französischen  und  deutschen  Anschauungen 
beruhenden,  meist  nur  im  Ausdruck  gelegenen  Differenzen,  ist  diese  Mono- 
graphie der  getreue  Ausdruck  der  heutigen  pathologisch-anatomischen  und 
klinischen  Anschauungen. 

Aetiologie.  Die  tuberkulöse  Natur  des  Lupus  wurde  schon  vielfach  an- 
genommen, ehe  durch  die  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  und  die  Auffindung 
desselben  im  lupösen  Gewebe  der  positive  Beweis  für  die  Ansicht  erbracht  war. 
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Dass  der  Lupus  seiner  anatomischen  Strnctur  nach  eine  Form  der 
Hauttuberkulose  darstelle,  betonten  zuerst  Virchow  und  Fribdländer.  Besnier 
dürfte  wohl  als  Erster  vom  klinischen  Standpunkte  aus  den  Lupus  als  Tuber- 
kulose bezeichnet  haben ;  weiter  traten  ein  für  diese  Anschauung  Volkmann, 
Leloir,  Cornil  u.  A.  m. 

Experimentell  suchten  die  tuberkulöse  Natur  des  Lupus  zu  beweisen 
Villemin*),  weiter  Hubtbr-Schüppbl,  durch  Verimpfung  von  Lupusmaterial 
in  die  vordere  Augenkammer.  Die  umfangreichsten  neueren  experimentellen 
Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  sind  Leloir  zu  verdanken. 

Das  Hauptverdienst  gebührt  aber  auch  hier  R.  Koch  9),  der  durch  eine 
Reihe  von  tadellosen  Versuchen  die  Identität  von  Lupus  und  Tuberkulose 
und  die  Uebertragbarkeit  der  Tuberkulose  mittels  Impfung  mit  Lupus- 
gewebe feststellte.  Mikroskopisch  wies  dann  zunächst  Doutrelepont  5)  die 
Bacillen  in  den  lupösen  Neubildungen  nach  und  bestätigte  durch  Verimpfung 
von  Lupusmassen  in  die  Peritonealhöhle  die  KocHschen  Resultate. 

In  den  nächsten  Jahren  beschäftigten  sich  nun  zahlreiche  Forscher  mit 
den  Untersuchungen  des  Lupus  und  kamen  fast  alle  zu  dem  gleichen  Re- 
sultate, so  dass  heute  ein  Zweifel  an  der  tuberkulösen  Natur  des  Lupus 
nicht  mehr  möglich  ist. 

Die  klinischen  Differenzen,  welche  zwischen  den  bekannten  Formen  der 
Schleimhaut-  und  Hauttuberkulose  und  dem  Lupus  sich  ergaben,  die  relativ 
seltene  Verallgemeinerung,  respective  die  verhältnissmässige  Gutartigkeit  des 
Lupus  für  die  AUgemeinconstitution ,  die  Beobachtung  von  spontaner  Aus- 
heilung des  Lupus  endlich  Hessen  eine  Reihe  von  Klinikern  immer  noch  die 
tuberkulöse  Natur  des  Lupus  bekämpfen. 

Mit  Recht  bemerkt  Baumgarten  8)  (Literaturverzeichniss  pag.  752,  341) 
gegenüber  Kaposi  und  Schwimmer,  welche  zu  jener  Zeit  und  zum  Theil 
auch  noch  heute,  »gestützt  auf  gewisse  klinische  Verschiedenheiten  zwischen 
Lupus  einerseits  und  anderweitigen,  schon  früher  allgemein  als  solche  an- 
erkannten Formen  von  Hauttuberkulose  andererseits«,  die  tuberkulöse  Natur 
des  Lupus  bezweifeln,  dass  diese  Zweifel  jeder  Berechtigung  entbehren. 

»Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  noch  weit  grössere  klinische  Verschieden- 
heiten als  die  hier  in  Betracht  kommenden  sich  in  der  nachgewiesenen  Ein- 
heit des  ätiologischen  Moments  auflösen  müssten.  Uebrigens  sind  die  von 
den  genannten  Autoren  hervorgehobenen  Differenzen  sicherlich  nicht  grösser, 
als  sie  zwischen  den  verschiedenen  Formen  der  Lungentuberkulose  ebenfalls 
vorkommen.« 

Zweifellos  ist  der  Lupus  eine  ganz  eigenartige  Form  der  Hauttuber- 
kulose, nnd  zwar  haben  wir  es  entschieden  mit  einer  weniger  virulenten, 
abgeschwächten  Form  der  Tuberkulose  zu  thun.  Leloir  2)  (1.  c.  pag.  32,  An- 
merkung) betont  das  Adjectivum  »weniger  virulente«  Tuberkulose  und  will 
eine  »abgeschwächte«  (attönuö)  Tuberkulose  nicht  zugeben.  Das  Beiwort 
»att6nu6«  könnte  glauben  machen,  dass  es  sich  um  ein  abgeschwächtes 
Virus,  um  ein  Virusvaccin  handelte.  Das  ist  nun  leider  nicht  der  Fall; 
Klinik  und  Versuch  liefern  täglich  den  gegentheiligen  Beweis.  Es  bandelt 
sich  einfach  um  eine  Tuberkulose,  die  weniger  reich  ist  an  Bacillen,  mit 
einem  Worte  »peu  virulente«. 

Dieser  Ansicht  Leloir's  scheinen  aber  anderweitige  Untersuchungs- 
ergebnisse zu  widersprechen.  Lingard  6)  erklärt  die  Bacillen,  welche  im  Lupus 
gefunden  werden,  für  entschieden  weniger  virulent  als  die  von  anderen 
tuberkulösen  Processen  herrührenden.  Während  Meerschweinchen  gewöhnlich 
durchschnittlich  in  70  Tagen  nach  der  Impfung  der  Allgemeintuberkulose 
erliegen,  starben  die  von  ihm  mit  Lupustuberkulose  geimpften  Meerschweinchen 
in  durchschnittlich  33,5  Tagen. 
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Ebenso  scheinen  Trousseau's  7)  Experimente  gegen  Leloir'  s  Anschauung 
su  sprechen.  Er  impfte  von  Lupus  der  Bindehaut  einem  Kaninchen  in  die 
Cornea ;  es  gab  locale  Tuberkulose,  aber  keine  Allgemeininfection.  Es  scheint 
also  nicht  die  geringere  Anzahl  der  Bacillen  die  geringere  Virulenz  der 
Lupustuberkulose  zu  bedingen,  sondern  auch  eine  wirklich  abgeschwächte 
Virulenz  vorhanden  zu  sein. 

Ein  weiterer  Beweis,  dass  wir  den  Lupus  als  wahre  Tuberkulose  der 
Haut  anzusehen  haben,  ist  die  Thatsache,  dass  vom  Lupus  aus  Infection 
anderer  Organe,  speciell  des  Lymphsystems  statthaben  kann. 

Leloir  9)  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  die  regionären  Lymph- 
drüsenschwellungen bei  Lupus  auf  tuberkulöser  Infection  beruhen. 

Uebrigens  müssen  wir  nach  unseren  Anschauungen  die  Schlussfolge- 
rung eigentlich  im  umgekehrten  Sinne  machen.  Baumgarten  hat  unbedingt 
recht,  wenn  er  diese  besondere  Form  der  Hauttuberkulose,  den  Lupus,  als 
hämatogenen  Ursprungs  bezeichnet.  Es  kann  deshalb  natürlich  nicht 
auffallen,  dass  der  Herd  im  Innern  des  Körpers,  welcher  Gelegenheit  zur 
Infection  der  äusseren  Haut  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen,  zum  Lupus, 
gegeben  hat,  auch  eventuell  andere  Infectionsberde  im  Lymphsystem,  in  den 
Lungen,  und,  wenn  auch  selten,  allgemeine  acute  Miliartuberkulose  hervor- 
rufen kann. 

Eine  durch  äussere  Infection  hervorgerufene  Lupuserkrankung  giebt 
es  nicht 

An  und  für  sich  schon  ist  die  Thatsache  unbestreitbar  (Baumgarten  8), 
1.  c.  pag.  610),  dass  die  Tuberkelbacillen  von  der  unverletzten  äusseren  Haut 
oder  einer  unverletzten  äusseren  Schleimhaut  aus  unter  keinen  Umständen 
su  inficiren  im  Stande  sind.  Man  mag  ganze  Massen  höchst  virulenter 
Tuberkelbacillen  selbst  kräftigst  in  die  (rasirte)  unverletzte  Haut  der  Thiere 
einreiben  oder  täglich  enorme  Quantitäten  derselben  in  den  unverletzten  Con- 
junctivalsack  einträufeln,  spurlos  gehen  diese  Eingriffe  an  den  für  Tuber- 
kulose empfänglichsten  Thieren  vorüber.  Aber  auch  blosse  Epidermisab- 
scbülferungen ,  ja  selbst  flache  Wunden  der  Haut,  welche  nicht  in  das 
subcutane  Gewebe  eindringen,  oder  Wunden  der  Cornea  genügen  nicht,  oder 
nur  ganz  ansnahmsweise ,  die  tuberkulöse  Infection  zustande  kommen  zu 
lassen.  Es  rührt  dies  erstens  wohl  unzweifelhaft  von  dem  ausserordentlich 
langsamen  Wachsthume  der  Tuberkelbacillen  her,  wodurch  es  ermöglicht 
wird,  dass  die  Bacillen,  noch  bevor  sie  sich  eingenistet  haben,  mittels  des 
schnell  eintretenden  Vernarbungsprocesses  der  kleinen  Wunde  wieder  aus  der 
Inoculationsstelle  entfernt  werden.  Zweitens  trägt  aber  hiezu  gewiss  auch 
der  Umstand  bei,  dass  die  Tuberkelbacillen  in  den  äussersten  Hautschiebten, 
respective  der  Cornea  nicht  die  zu  ihrer  gedeihlichen  Entwicklung  nöthige 
Wärme  finden  und  drittens  ist  wohl  auch  das  Moment  nicht  ohne  wesent- 
liche Bedeutung,  dass  die  straff  gefügte  Textur  des  Cutisgewebes  den  Tu- 
berkelbacillen einen  sehr  erheblichen  Wachsthumswiderstand  entgegensetzt; 
es  geht  letzteres  augenscheinlich  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  nach  subcutaner,  oder  gelegentlich  auch  tieferer  cutaner  Impfung 
entstehenden  tuberkulösen  Knoten  hervor,  in  welchen  innerhalb  der  Region 
d6r  Cutis  die  Tuberkelbacillen  sehr  viel  spärlicher  gefunden  werden,  als  in 
den  lockeren  Gewebsschichten  des  subcutanen  Zellstoffes  ....  Die  durch  das 
Experiment  festgestellte  Immunität  der  unverletzten  Haut  und  äusseren 
Schleimhäute,  die  Schwerinficirbarkeit  der  nur  oberflächlich  verletzten  Cutis 
macht  es  nun  ohne  weiteres  verständlich,  weshalb  trotz  des  häufigen  und 
ausgiebigen  Contactes.  in  welchen  die  menschliche  Haut  unter  natürlichen 
Verhältnissen  mit  tuberkulösen  Substanzen  geräth.  die  primäre  Haut* 
tuberkulöse  ein  im  Ganzen  seltenes  tuberkulöses  Leiden  darstellt  und 
dass  auch  der  Verlauf  dieser  primären  Hauttuberkulosen  ein  verhält niss- 
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massig  äusserst  gutartiger  ist.  So  sind  die  sogenannten  Leichentuberkel  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  echt  tuberkulöse  Hautaffecte.  Sie  heilen  aber  häufig 
spontan,  oder  auf  eine  einfache  Aetzung  hin,  ohne  zu  recidiviren  und  ohne 
dass  jemals  ein  Leichentuberkel  tuberkulöse  Infectionen  innerer  Organe  nach 
sich  gezogen  hätte.  Für  die  sogenannte  »Tuberculosis  verrucosa  cutis«  gilt 
das  eben  Gesagte  gleichfalls,  es  handelt  sich  auch  um  die  gleiche  Affection. 

Nach  Baumgarten  sind  —  und  man  muss  ihm  darin  zustimmen  —  die 
meisten  in  der  Literatur  als  »Impf-Tuberculose«  angeführten  Fälle  (von 
Hautgeschwüren,  fungösen  Sehnenscheidenentzündungen)  unzweifelhaft  falsch 
gedeutet. 

Baumgarten  fährt  dann  fort  (1.  c.  pag.  612):  »Angesichts  der  erwähnten 
Erfahrungen  über  »Impftuberkulosen  der  menschlichen  Haut«  macht  sich  neuer- 
dings mehr  und  mehr  die  Neigung  geltend,  auch  den  Lupus  als  eine  cutane 
Impf  tuberkulöse  aufzufassen.  Diesen  Anschauungen  stehen  jedoch  erbebliche 
Bedenken  gegenüber :  Weder  dem  makroskopischen  anatomischen  Bilde,  noch 
dem  klinischen  Verlaufe  nach  deckt  sich  der  Lupus  mit  der  unzweifel- 
haften Impftuberkulose  des  Menschen  (Leichentuberkel,  Tuberculosis  verru- 
cosa cutis)  und  es  spricht  auch  seitens  der  Krankengeschichte  der  Lupösen 
nichts  für  die  Entstehung  des  Lupus  durch  cutane  Impfung  mit  tuberkulösen 
Stoffen.  Dass  etwa  ganz  oberflächliche,  von  den  Patienten  unbemerkt  ge- 
bliebene Hauterosionen  (Kralzwunden)  genügen  sollten,  der  lupösen  Infection 
als  Eingangspforte  zu  dienen,  ist  nach  Massgabe  der  erwähnten  negativen 
Resultate  oberflächlicher  cutaner  Impfungen  beim  Versuchsthiere  nicht  an- 
zunehmen. Es  ist  demnach  sehr  viel  wahrscheinlicher,  dass  der  Lupus  durch 
eine  hämatogene  tuberkulöse  Infection  ins  Dasein  gerufen  wird.  Das  nicht 
seltene  Zusammen- Vorkommen  des  Lupus  mit  älteren  tuberkulösen  Pro- 
cessen in  anderweitigen  Organen,  welches  ja  jetzt  seit  den  Ermittlungen 
von  Block,  Sachs  und  Bender  als  eine  ausgemachte  Thatsache  gelten  darf, 
redet  dieser  Auffassung  das  Wort.« 

Bender  10)  hat  bei  62,3%  alIer  Lupusfälle  Zeichen  überstandener  oder 
florider  Tuberculose  festgestellt;  Sachs11)  berechnet  sogar,  dass  bei  85% 
der  Lupösen  Tuberkulose  oder  wenigstens  hereditäre  Belastung  nachzuweisen 
ist.  Winiwarter  18)  citirt  ausser  den  eben  erwähnten  Arbeiten  auch  noch  die 
experimentelle  Arbeit  von  Block12),  dem  es  »auch  nicht  durch  Einreiben 
von  tuberkulösen  Reinculturen  in  die  unverletzte  Haut  bei  Tbieren  gelang, 
eine  lupusartige  Erkrankung  zu  erzeugen«,  und  weiter  die  Versuche  von 
Cornet,  der  sogar  nach  Einreiben  von  Lupusmassen  in  die  Haut  von  Meer- 
schweinchen keinen  Lupus,  sondern  Tuberkulose  entstehen  sah. 

Winiwarter  (1.  c.  pag.  432)  kommt  deshalb  auch  zu  dem  Schluss,  dass 
der  Lupus  eine  besondere  Form  der  Hauttuberkulose  sei,  für  den  man  eine 
andere  Form  der  Infection  als  die  directe  Impfung  auf  die  Hautoberfläche 
annehmen  müsse,  nämlich  die  Verbreitung  des  Virus  auf  dem  Wege  der 
Blut-  und  Lympbgefässe. 

Wie  schon  erwähnt,  schliessen  wir  uns  unbedingt  der  Baumgarten- 
sehen  Auffassung,  der  lediglich  und  ausschliesslich  hämatogenen  Entstehung 
des  Lupus  an.  Diese  Auffassung  erklärt  auch  die  klinischen  Besonderheiten 
dieser  Form  der  Hauttuberkulose  und  fügt  sich  logisch  sehr  wohl  den 
BAUMGARTENschen  Ansichten  über  die  Vererbung  der  Tuberkulose  an.  Gegen 
eine  Infection  von  aussen  her  besitzt  der  Mensch  sowohl  in  der  Lunge,  als 
besonders  in  der  Haut  und  in  den  Schleimhäuten  so  bedeutenden  Schutz, 
dass  wir  uns  die  grosse  Menge  der  Tuberkulösen  durch  hereditär- sperma- 
tische, ovuläre  oder  placentare  Infection  zu  erklären  haben,  die  häufig  latent 
bleibt  und  ihren  Ausdruck  nur  im  allgemeinen  Körperzustand  (Habitus) 
findet,  in  anderen  Fällen  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  zur  Infection  einzelner 
Organe,  unter  Anderem  auch  der  Haut  führen  kann. 
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Anatomie.  Die  Anatomie  des  Lupus  hatte  ausser  der  Auffindung  des 
Tuberkelbacillus  bedeutende  Fortschritte  in  den  letzten  Jahren  nicht  gemacht. 

Es  stand  fest,  dass  es  sich  um  eine  innerhalb  des  Bindegewebes,  und 
zwar  der  oberen  Coriumschicbten  sich  entwickelnde  Neubildung  handle; 
dass  diese  Neubildung  in  ihrer  histologischen  Structur  die  grosste  Aehnlich- 
keit  mit  dem  miliaren  Tuberkel  habe.  Die  Arbeiten  der  letzten  Jahre  (be- 
sonders von  Kaposi,  Thoma,  Lang,  Auspitz,  Klebs,  Friedländer,  Jarisch, 
Baumgarten,  Vidal  und  Leloir,  Doütrelpont)  wiesen  auf  den  Zusammen- 
hang der  Lupusknötchen  mit  dem  Blut-  und  Lymphgefässsystem  hin  und 
legten  dar,  dass  die  Knötchen  sich  in  der  Wandung  oder  in  der  unmittelbaren 
Umgebung  der  Blutgefässe  entwickeln. 

Schon  in  diesem  Punkte  weichen  die  neueren  Untersuchungen  Unna's 
von  den  früheren  Forschern  ab. 

Unna's  Darlegungen  befremden  in  vielen  Punkten  durch  die  radicale 
Umwälzung  unserer  bisherigen  Anschauungen.  Wenn  man  auch  zugeben 
kann,  dass  vielleicht  eine  Reihe  seiner  Befunde  bei  späteren  Untersuchungen 
eine  andere  Deutung  finden  werden,  so  bleiben  doch  die  grossen  Verdienste 
Unna's  gerade  für  die  Frage  des  Lupus  dadurch  unberührt.  Seine  Unter- 
suchungen sind  so  sorgfältige,  seine  Darlegungen  durch  die  histologischen 
(besonders  durch  die  von  ihm  ausgebildete  Technik)  Befunde  so  beweisend 
und  diese  Befunde  so  in  Einklang  mit  den  klinischen  Befunden,  dass  Unna's 
Ansichten  die  eingehendste  Beachtung  beanspruchen. 

Wie  gesagt,  weicht  Unna  schon  in  dem  eben  erwähnten  Punkte,  dem 
Verbalten  des  Lupusknötchens  zu  den  Gefässen,  einigermassen  von  den 
früheren  Autoren  ab.  Nach  Unna  entwickeln  sich  diese  Knötchen  mitten  im 
Bindegewebe,   ohne  nothwendige  Beziehung  zu  einer  Blutgefässcapillare. 

Nach  den  früheren  Anschauungen*  produciren  das  Protoplasma  der 
Gefässwand  und  die  Adventitiazellen  durch  Wucherung  einen  Herd  von 
lymphoiden  Zellen,  welcher  vom  Reticulum  der  Bindegewebsfibrillen  durch- 
zogen ist;  Anfangs  ist  das  Lupusknötchen  gerade  so  wenig  vascularisirt 
als  der  miliare  Tuberkel ;  erst  später,  wenn  die  entzündliche  Reaction  der 
Umgebung  sich  einstellt,  treten  (nach  Jarisch)  zahlreichere  neugebildete  Ge- 
fässe  vom  Rande  aus  in  das  Lupusknötchen  ein,  während  beim  Tuberkel 
die  Gefässneubildung  spärlicher  erfolgt  oder  ganz  fehlt.  Baumgarten  hat 
diesen  Umstand  seinerzeit  als  Argument  gegen  die  Identität  von  Lupus- 
und  Tuberkelknötchen  angeführt. 

Ehe  wir  daran  gehen  können,  die  Anschauungen  Unna's  zu  entwickeln, 
müssen  wir  einige  Worte  vorausschicken  über  die  »Plasmazellen«,  das  wesent- 
liche Element  bei  der  Zusammensetzung  der  Granulome. 

Ausgehend  von  der  Erkenntniss,  dass  die  Bezeichnungen  »kleinzellige 
Infiltration«,  »Rundzellen«,  »Embryonalzellen«  eigentlich  nur  unsere  Unwissen- 
heit verdecken  sollen,  bat  Unna  sich  das  Studium  der  die  entzündlichen  In- 
filtrate zusammensetzenden  Zellen  zur  besonderen  Aufgabe  gestellt. 

Durch  eine  besondere  Färbemethode  (die  polychrome  Methylenblau- 
glycerinäthermischung)  hat  er  unter  diesen  Zellen  eine  Art  durch  folgende 
Besonderheiten  aussondern  können :  es  sind  scharf  begrenzte  Zellen,  mit  sehr 
reichlichem  körnigen  Protoplasma  versehen,  das  sich  in  eklektiver  Weise 
färbt ;  sie  sind  meist  grösser  als  die  Leukocyten ,  rund ,  oval  oder  häufig 
cubisch,  ohne  Fortsätze.  Die  Keime  dieser  Zellen  sind  oval,  regelmässig  ge- 
formt, meist  hell  mit  einigen  grossen  Chromatinkörnern ;  ihre  Lage  ist  häufig 
excentriscb.  Meist  findet  man  diese  Zellen  in  grösseren  Gruppen  in  der  Nähe 
der  Gefässe. 
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*  Wir   folgen    in   den   betreffenden  Auseinandersetzungen   speciell   Winiwarter,    1.  c. 
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Die  Existenz  dieser  Zellen  ist  ausser  aller  Frage ;  das  Verdienst  Unna's, 
dieselben  festgestellt  zu  haben,  ist  unbestreitbar.  Viel  discutirt  ist  aber  noch 
ihre  Herkunft  und  ihre  Bedeutung  für  die  pathologischen  Vorgänge. 

Nach  den  Arbeiten  der  übrigen  Autoren  firi&et  die  Vergrösserung  der 
Lupusknötchen  durch  neue  Zellanlagerungen  an  der  Peripherie  statt,  be- 
gleitet von  einer  Zunahme  der  Vascularisation.  Im  Centrum  dieser  Knoten, 
als  directe  Folge  der  Wirkung  des  tuberkulösen  Giftes,  beginnt  dann  bald 
eine  regressive  Metamorphose,  die  dem  Bilde  der  sogenannten  Coagulations- 
nekrose  Weigert's  entspricht.  »Das  Protoplasma  gerinnt,  die  Kerne  ver- 
lieren ihre  Tinctionsfähigkeit,  ebenso  verändert  sich  die  Intercellularsubstanz 
und  die  Oefässe  schwinden.  Die  Zellen  werden  körnig- trübe;  indem  der  Kern 
völlig  verschwindet,  zerfallen  sie  zu  körnig-krümeligen  Massen.  Dieser  ganze 
Vorgang  der  trockenen  Nekrobiose  ist  seit  langem  als  Verkäsung  be- 
kannt ;  wir  können  somit  sagen :  das  Centrum  des  Lupusknötchens  verkäst 
sehr  bald,  während  in  der  Peripherie  Erscheinungen  auftreten,  die  man  als 
progressive  Entwicklung  der  neugebildeten  Elemente,  oder  vielmehr  als 
Reaction  des  Gewebes  anf  die  Einwirkung  des  tuberkulösen  Virus  betrachten 
kann.  Einzelne  Zellen  vergrössern  sich,  werden  heller,  der  grosse,  scharf- 
conturirte  Kern  tritt  deutlich  hervor,  sie  nehmen  epithelioiden  Charakter 
an;  ausserdem  treten  Riesenzellen  mit  zahlreichen  wandständigen  Kernen 
auf«  ....  »Das  Eigenthümlicbe  des  lupösen  Processes  liegt  in  der  Verkäsung 
des  Herdes,  welche  allmälig  auch  die  peripheren  Antheile  befällt,  so  dass 
kein  Theil  des  Gewebes  eine  weitergehende  Entwicklung  durchmacht.  Dieser 
Umstand  ist  hervorzuheben  gegenüber  den  früheren  Angaben  Kaposi's  und 
E.  Lang's  u.  A.,  denen  zufolge  ein  Theil  des  Lupusknötchens  mit  seinen  Ge- 
fässen  und  dem  bindegewebigen  Reticulum  zu  jungem,  später  schrumpfen- 
dem Binde  ,  respective  Narbengewebe  wird.  Der  verkäste  Lupusherd  wird 
entweder  resorbirt  oder  wenn  er  oberflächlich  liegt,  eliminirt,  während  das  um- 
gebende, entzündlich  infiltrirte  Gewebe  des  Coriums  schrumpft«  (Winiwarter). 

Die  meisten  Autoren  sehen  die  centrale  homogenisirte  Partie  des 
Lupusknötchens  als  den  eigentlichen  Tuberkel  an ;  die  zellige  Peripherie  sei 
ein  reactiver  Leukocytenwall,  Unna  dagegen  lässt  den  ganzen  Knoten  aus 
den  oben  erwähnten  Plasmazellen  zusammengesetzt  sein,  bezeichnet  dieses 
Knötchen  als  ein  Plasmom.  Dieses  Plasmom  ist  —  speciell  bei  der  circum- 
scripten  Form  des  Lupus  Unna's  —  das  Muttergewebe  der  Tuberkel.  Mitten 
im  Bindegewebe,  ohne  nothwendige  Beziehung  zu  einer  Blutgefässcapillare 
bildet  sich  anfangs  ein  rundlicher  compacter  Haufen  von  grossen,  annähernd 
cubischen  Plasmazellen ;  die  kleinsten  Herde  bestehen  aus  40,  100  und  mehr 
dicht  aneinanderliegenden  Zellen  mit  ungewöhnlich  grossem  und  stark  kernigem 
Zellenleibe  und  einem,  selten  zwei,  grossen,  bläschenförmigen  Kernen.*  An 
der  Stelle  dieser  elementaren  Knötchen  ist  das  elastische  Gewebe  voll- 
kommen resorbirt,  das  collagene  bis  auf  Reste,  so  dass  die  Zellentheile  in  einem 
feinfaserigen  Gerüste,  theils  nackt  zusammenliegen.  So  vollständig  hier  die 
normalen  Haatbestandtheile  beseitigt  sind,  so  wohlerhalten  finden  sie  sich 
unmittelbar  nach  aussen  von  den  Knötchen  wieder  vor ;  die  Grenze  zwischen 
gesunder  und  kranker  Haut  ist  die  denkbar  schärfste.  Niemals  lassen  sich 
Blut-  oder  Lympbgefässe  in  das  Innere  dieser  elementaren  Knötchen  ver- 
folgen, wenn  auch  offenbar  die  letzteren  öfter  Blutgefässen  seitlich  anliegen 
und  sich  dann  aus  adventitiellen  Zellen  entwickelt  haben. 

Das  ganze  Knötchen  ist  ein  Plasmomherd ;  in  der  Peripherie  des 
Knötchens  findet  sich  ein  schmaler  Rand  Plasma-Mutterzellen,  durch  deren 
Proliferation  das  Centrum  der  Plasma-Tochterzellen  gebildet  ist.  Diese  letz- 
teren erleiden  nun  folgende,  für  die  Tuberkulose  ungemein  charakteristische 


*  Wir  folgen  zum  Theil  wörtlich  Unna. 
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Veränderung:  sie  zeigen  eine  homogene  Schwellung.  Der  perinukleäre  Theil 
der  Plasmazellen  bleibt  meist  körnig,  und  es  kommt  auf  diese  Weise  schon 
zur  Bildung  kleiner  »Riesenzellen«. 

Diese  homogene  Schwellung  ist  keine  Coagulationsnekrose ;  wir  haben 
es  hier  wahrscheinlich  mit  einer  specifischen  Wirkung  des  Tuberkelgiftes  auf 
die  protoplasmatische  Substanz  zu  thun.  In  diesem  Punkte  ganz  speciell 
documentirt  sich  die  grosse  Abweichung  der  Anschauungen  Unna's  gegen- 
über den  früheren  Autoren. 

Die  Gruppen  solch'  homogenisirter  Zellen  sind  umgeben,  halbmond- 
oder  kreisförmig  eingescheidet ,  von  gut  erhaltenen  Plasmazellen.  Dieses 
figurirte  Aussehen  des  elementaren  Lupusknötchens  ist  für  dasselbe  charak- 
teristisch und  kommt  dadurch  zustande,  dass  einerseits  die  degenerirenden 
Zellen  eine  Volumszunahme  zeigen,  andererseits  das  umgebende  Gewebe 
den  Herd  »abkapselt«,  durch  den  höheren  Gewebsdruck  ein  Hinderniss  für 
die  Volumsvermehrung  des  ganzen  Knötchens  ist. 

Was  man  als  »Lupusriesenzelle«  bezeichnet,  entspricht  genau  »einer 
homogenisirten  Zellgruppe  sammt  deren  ringförmiger  comprimirter  Um- 
gebung, respective  einer  Gruppe  gleichmässig  partiell  homogenisirter  Zellen; 
einem  figurirten  Herde  kann  man  es  ansehen,  wie  viele  Riesenzellen  es 
später  beherbergen,  in  wieviele  es  unter  Umständen  zerfallen  würde.« 

Jede  Lupusriesenzelle  besteht  aus  zwei  Theilen,  die  —  im  Gegensatz 
zu  gewissen  anderen  Riesenzellen  —  juxtaponirt  und  relativ  zu  einander 
in  sehr  verschiedenem  Grade  entwickelt  sind,  einem  degenerirenden  und 
einem  proliferirenden  Abschnitt.  Der  erstere  entspricht  der  ursprünglichen 
Gruppe  von  Zellen,  die  der  homogenen  Schwellung  unterliegen  und  beherbergt 
dann  in  seinem  Inneren  noch  allerlei  heterogene  Dinge:  Tuberkelbacillen, 
zufällig  resistent  gebliebene  und  nur  theilweise  degenerirte  elastische 
Fasern ....  von  einer  Nekrose  dieses  Theiles  der  Riesenzelle  kann  aber 
keine  Rede  sein. 

Unna  unterscheidet,  anatomisch  und  klinisch,  zunächst  zwei  Formen 
des  Lupus,  den  circumscriplen  und  den  diffusen  Lupus.  Die  vorstehend 
wiedergegebene  Beschreibung  bezieht  sich  zunächst  auf  den  circutnscripten 
Lupus.  Der  diffuse  Lupus  besteht  geradezu,  der  Hauptsache  nach,  aus  un- 
verändertem tuberkulösem  Plasmom.  In  vielen  Fällen  des  diffusen  Lupus, 
besonders  bei  dem  rasch  fortschreitenden  Lupus  des  Gesichts,  findet  man 
nach  Unna  überhaupt  nicht  die  von  den  meisten  Autoren  als  charakteristisch 
bezeichneten  Degenerationszonen  des  tuberkulösen  Gewebes,  sondern  nur 
Plasmomgewebe. 

Während  dieses  Plasmomgewebe  beim  Lupus  circumscriptus,  nodularis 
durch  homogene  Schwellung  zur  Riesenzellenbildung  fortschreitet,  bleibt  es 
beim  Lupus  diffusus,  radians,  auf  dieser  Stufe  stehen.  Beim  Lupus  nodu- 
laris ist.  wie  erwähnt,  die  Degeneration  der  Herde  auf  den  mit  der  Zeit 
sich  immer  stärker  entwickelnden  Gewebsdruck  auf  die  sich  abkapselnden 
Herde  zurückzuführen.  Beim  Lupus  diffusus  ist  diese  Abkapselung  beschränkt 
oder  findet  sich  überhaupt  nicht;  die  Plasmommasse,  das  tuberkulöse  Ge- 
webe, breitet  sich  radiär  in  den  Gewebsspalten  aus.  »Es  müssen  präexisti- 
rende  Verschiedenheiten  der  Hauttextur  sein,  welche  diese  Unterschiede 
bedingen,  und  die  topographischen  und  sonstigen  Differenzen  zwischen  beiden 
Formen  machen  die  auch  sonst  plausible  Anschauung  sehr  wahrscheinlich, 
dass  ein  gegebener  Grad  von  Anämie,  Trockenheit  und  Derbheit  des  Cutis- 
gewebes  die  Abkapselung  des  Plasmoms  begünstigt.  Ist  dagegen  von  vorne- 
herein eine  stärker  durchblutete  und  durchfeuchtete  lockere  Haut  gegeben, 
so  wird  die  Folge  eine  diffusere  Ausbreitung  des  Plasmoms  sein,  welches 
in  die  Saftspalten  nach  allen  Richtungen  radiär  ausstrahlt,  den  resorbiren- 
den  Lymph-  und  Blutgefässen  entlang    sich    fortsetzt   und   im  Grossen  und 
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Ganzen  eine  netzförmige  Zellenneubildung  mit  angeschwollenen  Knoten- 
punkten darstellt.«  Selten  finden  sich  übrigens  die  beiden  Formen  ganz  rein, 
meist  combiniren  sie  sich. 

Die  Bildungsstätten  der  Plasmazellen  sind  vorzugsweise  die  Perithelien 
der  Blutgefässe,  aber  weiterhin  auch  alle  einfachen  Bindegewebszellen,  so 
dass  —  es  gilt  dies  für  den  diffusen  Lupus  —  der  Plasmomherd  das  Ge- 
füge eines  Netzes  hat,  dessen  dickere  Balken  den  Gefässen,  respective  den 
Follikeln  und  Drüsen  folgen,  während  die  feineren  die  collagenen  Bündel 
umspinnen.  Ausserhalb  der  Plasmazellenstränge  bleiben  sowohl  collagenes  wie 
elastisches  Gewebe  überall  wohl  erhalten.  Bei  weiterer  Entwicklung  schmilzt 
im  Centrum  des  Herdes  das  collagen- elastische  Gewebe  immer  mehr  ein  zu 
Gunsten  des  sich  ausbreitenden  Plasmoms.  Zugleich  verödet  in  diesem  selbst 
das  Gefässsystem  mehr  und  mehr,  indem  die  Capillaren  sich  ebenfalls  in 
plasmomatöses  Gewebe  umwandeln. 

Die  regressiven  Vorgänge  bei  der  diffusen  Form  des  Lupus  entwickeln 
sich  viel  langsamer  als  bei  der  nodulären  Form.  Die  »Homogenisirung«  der 
Zellen  im  Innern  des  Plasmomgewebes  stellt  sich  erst  bei  der  weiteren 
Ausbreitung  des  Herdes,  bei  grösserer  Anhäufung  des  Plasmomgewebes  ein, 
wenn  diese  Zellmassen  durch  Anhäufung  von  den  Blutgefässen  entfernter 
und  so  der  Ernährung  entrückt  sind. 

Am  meisten  ausgesprochen  sind  die  Erscheinungen  der  fehlenden  re- 
gressiven Störung  bei  der  von  Leloir  als  Lupus  erythematoides  bezeichne- 
ten Form.  Hier  bleibt  der  Lupus  auf  der  Stufe  des  zerstreuten,  perivasculären 
Zellinfiltrates  stehen ;  die  Hyperämie  der  Gefässe  ist  stark  ausgebildet  und 
es  schliesst  sich  daran  ein  permanentes  leiches  Oedem  des  Papillarkörpers. 

Diese  Form  ist  es,  die  klinisch  am  häufigsten  zur  Verwechslung  mit 
dem  Ulerythema  centrifugum,  dem  Lupus  erythematosus  führt,  von  dem  sie 
sich  anatomisch  durchaus  unterscheidet. 

Zu  den  beschriebenen  einfachen  Formen  gesellen  sich  nun  meistens 
noch  anderweitige  Veränderungen.  Gerade  die  reichlichere  Blutversorgung 
des  diffusen  Lupus  bringt  es  mit  sich,  dass  hyperplastische  und  entzünd- 
liche Processe  eigener  Art  in  den  Verlauf  desselben  fast  immer  eingreifen, 
speciell  die  Hypertrophie  des  Epithels  und  die  dem  Tuberkelgift  eigentüm- 
liche serofibrinöse  Entzündung. 

Fast  regelmässig  ist  der  lupöse  Process  von  einer  einfachen  Hyper- 
trophie des  Epithels  begleitet,  die  nach  Unna  als  echte  Hypertrophie  auf- 
zufassen ist,  da  die  Epithelzellen  sich  gut  färben  lassen. 

Bei  der  nodulären  Form  ist  die  Epitheldecke  direct  oberhalb  der 
Knötchen  durch  den  Druck  derselben  verdünnt;  aber  seitwärts,  wo  dieser 
Druck  nicht  wirkt,  wächst  die  Oberhaut  in  breiten  und  vielfach  verzweigten 
Leisten  in  die  Cutis  hinein.  Besonders  tritt  das  an  den  Extremitäten  hervor, 
wo  die  Oberhaut  dick  und  die  Cutis  blutärmer  ist ;  hier  werden  die  Lupus- 
knötchen  von  Epithelleisten  umwuchert ;  diese  die  Knötchen  einscheidenden 
Epithelleisten  verhornen  und  geben  Anlass  zur  Bildung  einer  zerklüfteten, 
warzigen,  papillomatösen  Oberfläche.  So  entsteht  der  Lupus  verrucosus. 
Beim  diffusen  Lupus  ist  die  Epithelwucherung  stets  vorhanden  und  mehr 
oder  minder  ausgesprochen.  Gewöhnlich  ist '  das  gesammte  Leistennetz  über 
dem  Plasmom  gleichmässig  verdickt  mit  allmäliger  Steigerung  nach  dem 
Centrum  zu.  Ausserdem  aber  wuchert  es  an  einzelnen  Stellen,  ebenfalls 
oft  im  Centrum,  in  das  entartete  Cutisgewebe  weit  hinein. 

Diese  Epithelleisten  durchziehen  das  lupöse  Gewebe  netzförmig  und 
enthalten  in  allen  ihren  Maschen  schöne  grosse  Plasmazellen  und  bisweilen 
auch  Riesenzellen. 

Die  grösseren  Epithelausläufer  zeigen  häufig  zwiebelschalenartig  com- 
primirte  Epithelperlen    und  ebensolche  Hornperlen,   daneben   auch    einzelne 
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colloid  entartete  kugelige  Epithelien  und  eingeschachtelte  kugelige  Com- 
plexe  solcher. 

Von  carcinomatösen  Wucherungen  sind  diese  atypischen  Epithelwuche- 
rungen des  Lupus   sehr  wohl  zu  unterscheiden. 

Haarbälge  und  Talgdrüsen  veröden,  wenn  sie  im  Plasmom  aufgegangen 
sind;  die  Knäueldrüsen  dagegen  zeigen  fast  regelmässig  Veränderungen, 
cystische  Erweiterungen  und  selbst  Bildung  abgeschlossener  Cysten;  das 
Epithel  ist  voluminöser  als  normal,  aber  gut  färbbar. 

Beim  diffusen  Lupus  erzeugen  diese  Epithel  Veränderungen  klinisch 
kein  besonderes  Aussehen  und  geben  keinen  Anlass  zur  Bildung  eines  Lupus 
verrucosus.  Diese  Tiefenwucherung  des  Epithels  ist  aber  die  Ursache  der 
überaus  raschen  und  leichten  Ueberhornung  von  operirten  Lupusflächen. 

Die  beim  diffusen  Lupus  zur  Beobachtung  kommende  Exsudation  und 
Krustenbildung  —  die  serofibrinöse  Entzündung  und  ihre  Folgen  —  sind  nach 
Unna  eine  charakteristische  Reaction  der  Haut  auf  den  Tuberkelbacillus  — 
ein  Effect  des  von  letzterem  gebildeten  Tuberkulins.  Je  reicher  vascularisirt 
der  Lupus  ist,  desto  mehr  treten  diese  Erscheinungen  in  den  Vordergrund. 
Die  als  Folge  der  Entzündung  auftretende  Exsudation  führt  zur  Durch- 
tränkung, Oedem,  der  oberen  Cutisschichten  und  der  in  ihnen  gelegenen 
Plasmomknötchen ,  sowie  der  Oberhaut,  in  der  es  auch  stellenweise  zur 
intercellulären  Bläschenbildung  kommt;  an  der  Oberfläche  bildet  sich  eine 
mehr  oder  minder  dicke,  von  Fibrin  durchsetzte  Kruste.  Auffallend  bei  den 
entzündlichen  Processen  in  allen  Theilen  ist  die  geringe  leukocytare  In- 
filtration. 

Wichtig  ist,  was  Unna  betont,  dass  man  in  dem  krustösen  Lupus  keinen 
ulcerirenden  Lupus  zu  sehen  hat,  dass  vielmehr  dieser  ganze  Entzündungs- 
process  auch  klinisch  den  nässenden  Formen  der  Ekzeme  weit  näher  steht 
als  dem  Eiterungsprocess  der  Furunkel  oder  der  Impetigo.  Eine  stärkere 
Entzündung  des  Lupus,  wie  sie  sich  besonders  nach  Tuberkulininjection 
findet,  führt  niemals  zur  Vereiterung,  sondern  zu  einer  dem  eben  beschrie- 
benen Entzündungsprocess  ähnlichen,  aber  (bei  Tuberkulin)  viel  intensiveren 
serofibrinösen  Entzündung,  die  mit  völliger  spongiöser  Auflockerung  der 
Plasmommassen ,  mit  Bildung  blutunterlaufener,  in  den  Papillarkörper  ein- 
dringender Krusten  und  mit  einer  punktförmigen  Nekrotisirung  einzelner 
abgekapselter  Plasmomherde  einhergeht.  Viele  der  bisher  als  Lupus  ex- 
ulcerans,  exedens  aufgeführten  Fälle  gehören  de  facto  zum  krustösen  Lupus. 
Zweifellos  ist  also  Vieles  vom  bisherigen  ulcerösen  Lupus  auszuscheiden, 
wenigstens  vom  anatomischen  Standpunkte.  Unna  behauptet,  dass  eine 
Mischinfection,  eine  secundäre  Infection,  die  zu  einer  eiterigen  Einschmelzung 
der  Haut  führt,  unwahrscheinlich  ist;  dass  es  ihm  vielmehr  scheint,  als 
besitze  die  lupöse  Haut  geradezu  eine  Art  Immunität  gegen  Eiterkokken,  da 
er  mikroskopisch  selbst  bei  stark  secernirendem,  krustösem  Lupus  niemals 
Eiterkokken  im  Gewebe  auffinden  konnte.  Vielmehr  müssen  wohl  die  tiefer- 
gehenden Zerstörungen,  wie  man  sie  z.  B.  beim  Lupus  vorax,  phagedaenicus 
beobachtet,  auf  andere,  innere  und  äussere  Ursachen  zurückzuführen  sein; 
man  muss  annehmen ,  dass  das  tuberkulöse  Gift  selbst  die  rapide  Schmel- 
zung der  Haut  bewirken  kann.  Entweder,  sagt  Unna,  handelt  es  sich  um 
eine  Art  Pbagedänismus ,  wie  er  die  syphilitische  Initialsklerose  befallen 
kann,  mithin  um  eine  Secundärinfection  unbekannter  Art,  welche  eventuell 
die  erste  Infection  aufheben  kann.  Oder  sie  sind  ähnlich  zu  deuten  wie  die 
Zerstörungen  bei  der  galoppirenden  Syphilis;  d.  h.  sie  sind  bedingt  durch 
eine  besonders  starke,  individuelle  Hinfälligkeit  des  Gewebes  unter  dem 
Einflüsse  des  Giftes.  Eine  solche  würde  sich  beim  Lupus  histologisch 
wohl  durch  eine  ausgedehnte  Einschmelzung  der  Intercellularsubstanz  kund- 
geben. 
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Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  das  Verhalten  des  Binde- 
gewebes in  der  Umgebung  der  Lupusherde.  In  demselben  sieht  man  zunächst 
Veränderungen  an  den  eingeschlossenen  Bindegewebszellen,  welche,  ihre 
Spindelform  verlierend,  grössere,  protoplasmareichere  und  reicher  verästelte 
Gebilde  darstellen,  sich  gleichsam  in  »Spinnenzellen«  umformen,  deren  feine 
Ausläufer  untereinander  anastomosiren.  Diese  Ausläufer  nun  wachsen  zu- 
nächst zungenförmig  in  das  Plasmom  hinein;  die  »Spinnenzellen«  schrumpfen 
zur  ungefähren  Grösse  der  früheren  Spindelzellen  und  zwischen  ihnen  kommt 
es  zur  Bildung  einer  collagenen  Substanz,  dessen  wahrscheinliche  Bildungs- 
stätte die  Spinnenzellen  selbst  sind. 

»Das  neugebildete  collagene  Gewebe,«  heisst  es  nun  wörtlich  bei 
Unna  (pag.  590),  »unterscheidet  sich  principiell  von  dem  früher  an  Ort  und 
Stelle  befindlichen,  gesunden,  fibrillären  Gewebe  der  Cntis  durch  drei  Mo- 
mente. Erstens  besteht  es  niemals  aus  vielfach  in  Form  rhomboidaler 
Maschen  sich  kreuzenden  auf  und  ab,  längs  und  quer  gerichteten  Bündeln, 
sondern  es  wächst  immer  in  horizontalen  Schichten,  der  Oberhaut  parallel 
in  den  Lupus  hinein  und  bildet  daher  auf  allen  Schnitten  annähernd  hori- 
zontal verlaufende,  nur  leicht  wellig  geknickte  Bündel.  Dieses  ist  eine  Folge 
des  totalen  Schwundes,  welchen  die  alten  Bindegewebsbündel  und  als  Richt- 
schnur dienenden  Gefässe  unter  dem  Einfluss  der  Plasmombildung  erlitten 
haben. 

Sodann  bildet  das  tuberkulöse  Fibrom  niemals  elastisches  Gewebe  aas, 
wenn  es  auch  auf  Reste  von  solchem,  welche  vom  Plasmom  verschont 
worden,  bei  dessen  Durchwachsung  nicht  zerstörend  einwirkt,  sondern  die- 
selben wiederum  einkapselt. 

Endlich  ist  dieses  Gewebe  von  einem  viel  reicheren  protoplasmatischen 
Netze  durchzogen,  welches  anstatt  der  gewöhnlichen  Spindelzellen  walzen- 
förmige und  kuchenartig  platte  Zellen  mit  reicheren  Ausläufern  einschliesst. 
Collagene  und  zellige  Platten  liegen  fast  immer  so  regelmässig  alternirend 
horizontal  übereinander  geschichtet,  dass  senkrechte  Schnitte  eines  tuber- 
kulösen Fibroms  einigermassen  an  den  Anblick  einer  VoLTAschen  Säule 
erinnern. 

Schon  der  Reichthum  an  protoplasmatischer  Substanz  beweist,  dass 
wir  es  hier  nicht  mit  einer  definitiven  Narbe  zu  thun  haben.  Und  damit 
harmonirt  einerseits  die  reactive  Wirkung,  die  die  Tuberkulin  iniection  auf 
dieses  Gewebe  ebenso  ausübt  wie  auf  das  Plasmom  des  Lupus,  anderer- 
seits aber  auch  der  weitere  Verlauf,  der  noch  nach  drei  Richtungen  ver- 
schieden sich  gestalten  kann.  Entweder  nämlich  wuchert  das  Fibrom  einfach 
in  der  angegebenen  Richtung  weiter,  nachdem  es  einen  Theil  des  Plasmoms 
in  sich  aufgenommen  hat;  es  entstehen  dann  keloidäbnlich  rothe  Wulste 
auf  der  Oberfläche  oder  massig  harte  Verdickungen,  z.  B.  in  der  ganzen 
Dicke  der  Lippen,  Backen  etc.,  in  der  Tiefe.  Oder  der  protoplasmatische 
Theil  der  Neubildung  bleibt  gegen  den  collagenen  allmälig  zurück  im  Wachs- 
tbum;  es  bilden  sich  dann  sehr  harte  Neubildungen,  die  man  mit  Vorliebe 
als  sklerotischen  Lupus  bezeichnet,  so  besonders  im  Gesicht;  auch  manche 
Fälle  von  elephantiastischem  Lupus  der  Unterextremitäten  gehören  hierher. 
Oder  endlich  das  Lupusfibrom  verwandelt  sich  in  die  definitive  Lupus- 
narbe. 

Stets  bedeutet  das  Vordringen  des  Lupusfibroms  einen  Stillstand  im 
Fortschreiten  des  Plasmoms.  Auf  diese  Weise  kommt  die  einfache  Natur- 
heilung des  Lupus  zustande,  z.  B.  bei  der  gutartigen  Form  des  Lupus  verrucosus. 
Mustert  man  hier,  von  der  Grenze  des  floriden  Lupus  ausgehend,  die  kleinen 
Knötchen  bis  zur  Grenze  der  Abheilung,  so  constatirt  man,  dass  das  ein- 
wachsende Bindegewebe  in  den  meisten  Fällen  zunächst  nur  die  äussere 
Zone  der  Plasmazellen  in  seine  horizontalen  Lagen  aufnimmt  und  einzwängt, 
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so  dass  auf  einem  gewissen  Punkte  die  Herde  homogener  und  Riesenzellen 
gleichsam  nackt  in  das  fibromatöse  Gewebe  eingebettet  sind.  In  anderen 
Fällen  verkleinern  sich  die  Lupusk nötchen  in  toto,  so  dass  ein  verkleinertes 
homogenisirtes  Centram  von  einem  dünneren  Ringe  von  Plasmazellen  einge- 
schlossen wird.  Schliesslich  an  der  Grenze  der  Heilung  des  Plasmoms  sind 
die  isolirten  Knötchen  gänzlich  geschwunden. 

Weniger  übersichtlich  zu  verfolgen  ist  das  Eindringen  des  Fibroms 
beim  diffusen  Lupus,  da  hier  keine  festeren  Wälle  das  Lupusgewebe  um- 
geben und  die  fibrilläre  Substanz  von  überallher  ungehindert  zur  Substitution 
des  Plasmoms  vordringen  kann.  Da  ausserdem  das  ursprüngliche  Gewebe 
nebst  dessen  Blutgefässen  bei  dieser  Form  nicht  so  vollständig  resorbirt 
wurde  und  der  Neubildung  zum  Theil  als  Richtschnur  dienen  kann,  so  findet 
sich  das  Fibrom  auch  hier  weniger  regelmässig  horizontal  geschichtet;  es 
kreuzen  sich  horizontale  und  aufsteigende  Bahnen. 

Die  progressiven  Formen  des  Lupusfibroms  reagiren,  auch  wenn  sie 
alles  Plasmomgewebe  zum  Schwunde  gebracht  haben,  doch  noch  auf  die 
Tuberkulininjectionen ,  sie  schmelzen  unter  dessen  Einfluss,  gehören  daher 
sicher  auch  zu  den  tuberkulösen  Geweben.«  — 

Die  Heilung,  die  Vernarbung  des  Lupus  erfolgt  niemals  durch  einfache 
Resorption  des  zelligen  Infiltrates,  sondern  durch  die  Bildung  eines  fibrösen 
Gewebes,  welches  zwischen  und  in  die  zelligen  Elemente  hineinwächst  und 
dieselben  theils  ersetzt,  theils  durch  Compression  all  mal  ig  zum  Schwunde 
bringt.  Unna  weist  ganz  speciell  darauf  hin,  dass  zwischen  der  scheinbaren 
Narbe  des  Lupusfibroms  und  der  definitiven  fibrösen  Narbe  oft  der  Unter- 
schied schwer  zu  fixiren  ist;  das  Tuberkulin  vermag  hier,  durch  die  Re- 
action  des  lupösen  Gewebes  im  Lupusfibrom  klinisch  uns  Aufklärung  zu 
geben. 

Symptomatologie.  Die  Elementarläsion  des  Lupus  ist  das  Knötchen; 
das  Knötchen  findet  sich  fast  ausnahmslos  in  allen  Formen  wieder,  und 
auf  die  Constatirung  des  Knötchens  haben  wir  häufig  unsere  Diagnose  zu 
fixiren.  Die  Ausbreitung  des  Lupus  geschieht  durch  Knötchen,  die  sich 
gleichsam  als  Vorposten  in  der  Peripherie  bilden;  und  in  der  Narbe  des 
Lupus  treten  die  Recidive  als  Knötchen  auf. 

Ursprünglich  sind  diese  Knötchen  meist  sehr  klein.  Sie  sind  von  runder 
oder  ovaler  Form,  manchmal  etwas  unregelmässig  gestaltet,  sternförmige 
Ausläufer  in  der  Peripherie  aussendend ;  immer  aber  sind  sie  scharf  be- 
grenzt. 

Zu  Beginn  sind  die  Knötchen  meist  rund  und  nicht  grösser  als  ein 
Sandkorn;  man  kann  sie  mit  blossem  Auge  kaum  erkennen;  am  besten 
lassen  sie  sich  auffinden,  wenn  man  durch  Glasdruck  die  Haut  anämisirt, 
mit  der  Lupe  oder  bei  seitlicher  Beleuchtung.  Sie  wachsen  langsam  bis 
Hirsekorn-  und  Stecknadelkopfgrösse,  werden  schliesslich  grösser  und  erleiden 
zahlreiche  Veränderungen.  Die  ganze  Entwicklung  geht  aber  sehr  langsam 
vor  sich,  dauert  Wochen,  Monate  und  noch  länger. 

Zu  Beginn  liegen  die  Knötchen,  die  sich  meist  in  der  Cutis  entwickeln, 
durchaus  im  Niveau  der  Haut;  manchmal  entwickeln  sich  auch  Knötchen 
im  Epiderm,  in  der  Subcutis  und  in  den  tiefer  liegenden  Geweben.  Grosse 
Verschiedenheiten  machen  sich  geltend  in  Bezug  auf  Zahl,  Ausbreitung  der 
Knötchen;  manchmal  entwickeln  sich  nur  einige  wenige  Knötchen  mit  sehr 
wenig  Tendenz  zur  Ausbreitung;  in  anderen  Fällen  treten  sehr  zahlreiche, 
rasch  sich  ausbreitende  Knötchen  auf.  Die  Knötchen  stehen  entweder  dicht 
gruppirt  zusammen,  oder  sie  sind  zerstreut,  einzeln,  in  Gruppen  geordnet; 
durch  die  Art  ihrer  Ausbreitung  in  Linien,  Kreisen,  Kreissegmenten  nimmt 
der  Lupus  eine  serpiginöse  Form  an  und  kann  dann  zu  diagnostischen 
Schwierigkeiten  Anlass  geben. 
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Die  Farbe  des  Lupus  kann  sich  vom  zartesten,  kaum  angedeuteten 
(Sepia-)Braun  durch  alle  Nuancen  von  Braun,  Roth,  Violett  hindurch  ent- 
wickeln. Typische  Lupusknötchen  haben  eine  durchscheinende  Honigfarbe; 
die  Transparenz  besonders  kann  sehr  typisch  sein.  Die  eigenartige  Färbung 
der  Lupusknötchen  tritt  besonders  deutlich  hervor  bei  der  schon  oben  er- 
wähnten Anämisirang  der  Haut  durch  Aufdrücken  eines  beliebigen  Stuck- 
chen Glases.  Es  zeigt  sich  bei  der  Gelegenheit  auch,  dass  die  Farbe  des 
Lupusknötchen 8  keine  rothe  ist,  worin  ein  wesentlicher  Unterschied  gegen 
die  Knötchen  des  tertiären  Syphilids  liegt. 

Die  das  Knötchen  bedeckende  Epidermisschicht  ist  dünn  und  glänzend; 
die  bräunlichgelbe  Farbe  des  Knötchens  scheint  durch  die  Epidermis  hin- 
durch. Häufig  findet  an  der  Oberfläche  der  Lupusknötchen  eine  mehr  oder 
minder  lebhafte  Abschuppung  statt. 

Wie  erwähnt,  liegen  die  Knötchen  zunächst  im  Niveau  der  Haut,  ja 
manchmal  ist  die  Oberfläche  sogar  ein  wenig  eingesunken.  Spannt  man  die 
Haut,  so  erhält  dieselbe  durch  die  eingesprengten  Knötchen  ein  punktirtes 
Aussehen,  das  sehr  charakteristisch  ist;  auch  die  Narben  lassen  in  dieser 
Weise  in  ihnen  gelegene  Knötchen  erkennen,  und  hier  sind  dieselben  oft 
bedeutend  unter  das  umgebende  Niveau  zurückgesunken. 

Häufig  ist,  wenn  man  ein  mit  Lupusknötchen  durchsetztes  Hautgebiet 
zwischen  zwei  Fingern  untersucht,  eine  eigenthümliche  teigige  Infiltration 
der  ganzen  Partie  zu  constatiren. 

Zu  palpiren  sind  einzelne  kleine  Knoten  schwer;  man  muss  dazu  zu- 
nächst einen  perpendiculären  Druck  ausüben  und  die  zu  untersuchenden 
Theile  in  rollender  Bewegung  zwischen  den  Fingern  hin  und  her  gleiten  lassen. 

Die  Consistenz  der  Knötchen  ist  so  typisch,  dass  daraufhin  fast  die 
Diagnose  zu  stellen  ist.  Jedes  Instrument  dringt  sofort  durch  das  Lupus- 
gewebe hindurch;  bei  tiefen,  ausgedehnten  Infiltraten,  an  der  Backe  z.  B., 
dringt  man  sofort  wie  in  eine  grosse  Höhle,  fast  bis  zur  gegenüberliegenden 
Schleimhaut  durch.  Bei  der  Behandlung  mit  dem  scharfen  Löffel  kann  man 
sich  durch  die  Consistenz  des  Gewebes  vollständig  leiten  lassen;  in  das 
Lupusgewebe  dringt  der  Löffel  sofort  ein  und  man  muss  kräftig  alles  Gewebe 
entfernen,  was  dem  Löffel  folgt.  Man  hat  die  Consistenz  wohl  als  gallertig 
bezeichnet;  man  kann  sie  direct  butterweich  nennen. 

Spontan  schmerzhaft  ist  das  Lupusknötchen  nicht;  natürlich  aber  kann 
eine  lupöse  Hautpartie  durch  complicirende  Processe  schmerzhaft  werden. 

Wenn  sich  zunächst  einige  wenige  Knötchen  entwickelt  haben,  so  ist 
der  weitere  Verlauf  meist  der  folgende: 

Die  Knötchen  nehmen  an  Zahl  zu,  sie  werden  grösser  und  nähern  sich 
einander;  die  bedeckende  Haut  wird  langsam  vorgewölbt,  die  Knötchen 
treten  aus  dem  Niveau  der  Haut  heraus;  sie  bilden  dann  allmälig  derbe, 
rundliche  Infiltrate;  es  kann  so  zur  Bildung  von  erbsen-  bis  haselnuss- 
grossen  Lupusknoten  kommen. 

In  anderen  Fällen  findet  die  Ausbreitung  mehr  peripher  statt;  man 
sieht  kreisförmig  oder  in  Form  von  Kreissegmenten  den  Lupus  sich  peripher 
ausbreiten.  Charakteristisch  hiebei  und  gegenüber  dem  serpiginösen  Syphilid 
differentialdiagnostisch  wichtig  ist  aber,  dass  der  Lupus  sich  nicht  in  einer 
einzigen  gleichmässigen  Linie  ausbreitet,  sondern  dass  ausserhalb  der  Linie 
des  Vorrückens  immer  schon  einzelne  vorgeschobene  Knötchen  zu  con- 
statiren sind. 

In  anderen  Fällen  scheint  die  Zunahme  der  miliaren  Knötchen  nur 
der  Fläche  nach  zu  erfolgen;  es  bilden  sich  dann  anscheinend  mehr  oder 
minder  homogene  runde  Flecke  von  brauner  oder  braunrother  Farbe.  Die 
centralen  Partien  sind  dann  schon  regressive  Metamorphosen  eingegangen, 
die   verkästen  Knötchen    sind   zum   Theil   schon    vernarbt;    die    Mitte    der 
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Flecken  erscheint  dann  blasser,  eingesunken,    schuppend,  an  der  Peripherie 
finden  sich  die  neu  entwickelten  Knoten. 

Wie  aus  den  oben  angeführten  Auseinandersetzungen  Unna's  hervor- 
geht, sind  die  weiteren  Veränderungen  des  (diffusen,  denn  um  diesen  handelt 
es  sich  meist)  Lupus  bedingt  hauptsächlich  durch  die  Stärke  der  sero- 
fibrinösen  Exsudation.  Ist  dieselbe  massig,  so  findet  nur  eine  stärkere  Ab- 
schuppung statt  an  der  Oberfläche  —  wir  haben  dann  die  als  Lupus  ex- 
foliativus  bezeichnete  Form  vor  uns.  Ist  die  Exsudation  stark,  so  tritt  das 
ein,  was  wir  bei  nässendem  Ekzem  beobachten  —  das  Exsudat  tritt  an  die 
freie  Oberfläche  und  bildet  hier  die  Krusten  —  Lupus  crustosus.  Die  meisten 
der  als  Lupus  exulcerans  bezeichneten  Fälle  gehören  hierher,  denn  es  handelt 
sich  in  der  That  in  vielen  als  »ulceros«  bezeichneten  Fällen  gar  nicht  um 
ein  lupöses  Geschwür,  sondern  nur  um  eine  ungenügend  abschliessende, 
dem  Exsudat  den  Durchtritt  erlaubende  Epidermis,  aber  nicht  um  eine 
Ulceration.  In  anderen  Fällen  dagegen  kommt  es  wirklich  durch  raschen 
Zerfall  des  Knotens  und  des  peripheren  Gewebes  —  in  dem  weiter  oben 
ausgeführten  Sinne  —  zum  Durchbruch  nach  aussen,  und  wir  haben  dann 
ein  frei  zutage  liegendes   lupöses  Infiltrat,   ein   lupöses  Geschwür  vor  uns. 

Klinisch  deckt  sich  das  Aussehen  des  krustösen  und  des  ulcerirten 
Lupus  so  weit,  dass  sie  gemeinsam  beschrieben  werden  können. 

Die  bedeckenden  Borken  sind  flach,  meist  nicht  massig,  von  braun- 
gelber, gelber,  manchmal  mit  Blut  untermengter  Farbe;  dieselben  sitzen 
mehr  oder  minder  oberflächlichen,  von  schlaffen,  weichen,  manchmal 
wuchernden  röthlichen  Rändern  begrenzt  und  sind  an  ibrer  Oberfläche  von 
wenig  Eiter  oder  mehr  sehr  seröser  Flüssigkeit  bedeckt.  Entfernt  man  die 
Borke,  so  blutet  die  Oberfläche  leicht.  Der  Grund  des  Geschwürs,  aus 
flachen  Granulationen  bestehend,  ist  morsch;  eine  Knopfsonde  sinkt  überall 
mit  Leichtigkeit  in  das  Gewebe  ein.  Manchmal  sind  Rand  und  Grund  stärker 
wuchernd,  die  Secretion  ist  massiger  und  es  kommt  kaum  zur  Borken - 
bildung  oder  nur  zur  Bildung  feiner  Häutchen  auf  den  Granulationen;  in 
anderen  Fällen  ist  die  Secretion  sehr  spärlich  und  die  sich  bildenden  Borken 
können  dann  ausserordentlich  dick  und  massig  sein. 

Nebeneinander  findet  man  nun  solche  Partien,  an  denen  das  tuber- 
kulöse Gewebe  mehr  oder  minder  eliminirt,  Granulationsbildung  und  Ver- 
narbung eingetreten  ist,  neben  frischeren  Infiltraten  mit  Krustenbildung, 
respective  Ulcerationen.  Die  Narbenbildung,  deren  anatomische  Charaktere 
nach  Unna  oben  dargelegt  sind,  schreitet  meist  von  den  älteren  Partien 
zur  Peripherie  fort;  die  Narbe  ist  derb,  strahlig,  sich  retrahirend. 

Aber  auch  in  der  Narbe  selbst  bilden  sich  häufig  wieder  neue  Knöt- 
chen, die  Narbe  zerstörend.  Das  centrale  Vernarben  mit  Ausbreitung  an  der 
Peripherie  mit  mehr  minder  tiefgehender  Zerstörung  haben  die  Bezeichnung 
»fressende  Flechte«  für  den  Lupus  (L.  exedens,  vorax)  veranlasst. 

Individuell  verschieden  ist  die  Zeitfolge  dieser  verschiedenen  Processe. 
Manchmal  breitet  sich  der  ulcerirende  Lupus  rasch  aus,  die  Narbenbildung 
bleibt  fast  ganz  aus,  oder  die  Narbe  zerfällt  bald  wieder;  in  anderen  Fällen 
bleibt  die  Ulceration  lange  stationär,  die  Vernarbung  bleibt  aus;  tritt  die- 
selbe aber  ein,  so  ist  dieselbe  einer  Heilung  gleichzusetzen.  Häufig  auch 
zerfallen  die  sich  bildenden  Granulationen  wieder,  ohne  sich  zu  überhäuten, 
ebenso  wie  die  Narben  wieder  zerfallen.  Manchmal  bilden  sich  ganz  massen- 
haft wuchernde,  die  Ränder  überquellende  Granulationen,  die  etwas  Fram- 
bösieartiges  haben.  Diese  Granulationen  bedecken  sich  wohl  mit  einer 
Epithelschicht,  die  sich  vom  Rande  her  entwickelt,  aber  keine  Dauer  hat 
Es  ist  dies  das  sogenannte  Granulationsepithel  Friedländer's,  bestehend  in 
einer  mehrfachen  Lage  von  grossen  Stachel-  und  Riffzellen,  die  sich  über 
die  Granulationen  hinzieht,   in  die  Vertiefungen  zwischen   ihnen   einsinkt. 


Hierbei  findet  jedoch  kein  Auswachsen  von  epithelialen  Lappen  in  die  Tiefe 
statt,  und  dieses  -provisorische*  Epithel  hat  keinen  Zusammenhang  mit 
dem  Granulationsgewebe  und  seinen  Gelassen,  sondern  geht  von  dem  Bete 
Malpighi  der  Geschwürsrander  aus. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Lupus,  die  dureb  Wucherung  des  Epi- 
thels und  Bindegewebswucherung  zustande  kommen,  haben  wir  weiter  oben 
schon  berührt.  Es  sind  dies  die  Formen  des  Lupus  verrucosus.  Demselben 
gleichbedeutend,  durch  das  Zusammentreten  einer  grösseren  Papillengruppe 
entstehend,  ist  der  Lupus  cornutuB;  es  kommt  hier  zur  Bildung  von  haut- 
hornabnlicben  Gebilden  auf  lupöser  Basis. 

Wenn  schon  die  verschiedenen  Bilder,  welche  der  Lupus  durch  Com- 
hination  der  im  Vorstehenden  kurz  beschriebenen  Formen  darbieten  kann, 
zahlreich  sind,  so  sind  die  Nomenclaturen  noch  viel  zahlreicher  und  zum 
Theil  sehr  willkürlich.  Zahlreich  und  künstlich  sind  auch  die  verschiedenen 
Eintheilungsprincipten. 

Rationell  und  den  Anforderungen  sowohl  der  Wissenschaft  wie  der 
Praxis  entsprechend  ist  die  Eintheilung,  wie  sie  BESNiER-DoYOS  in  der  Ueber- 
setzung  des  Kaposi  sehen  Lehrbuches  aufgestellt  haben  und  wir  wollen  die- 
selbe für  uns  aeeeptiren. 

Es  heisst  dort  pag.  432 ;  Trotz  der  unbegrenzten  Zahl  von  Formen, 
welche  der  Lupus  tuberculosus  der  Haut  annehmen  kann,  ist  die  Beschrei- 
bung desselben  unmöglich,  wenn  man  nicht  gewisse  Haupttypen  aufstellt, 
denen  sich  dann  die  Varietäten  einzufügen    haben. 

So  stellen  wir  drei  Typen  auf:  den  Lupus  vulgaris,  den  Lupus 
exedens  und  den  LupuB  verrucosus,  fibrosus. 

Unter  dem  Lupus  vulgaris  haben  wir  eine  grosse  Mannigfaltigkeit 
roa  Bildern,  die  sich  ohne  weitere  Beschreibung  aus  den  Beiworten  ergeben, 
die  man  ihnen  gegeben  bat.  Je  nachdem  die  Oberlläche  nässt,  mit  Krusten 
bedeckt  ist,  Schuppen  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zeigt,  spricht 
man  von  ekzematiformem ,  psoriasiformem  Lupus,  von  Lupus  exfoliativus, 
squamosus;  bei  starker  Vascularisation  wird  der  Lupus  als  angiomatosus 
bezeichnet. 

Sind  die  Lupusknötcben  dicht  geordnet,  dass  sie  eine  Platte  bilden, 
so  bezeichnet  man  den  Lupus  als  diseoides;  sind  sie  zerstreut,  als  disse- 
minatus; vereinzelt  bleibende  Knoten  heissen  Lupus  solitaris  ;  besteht  der 
Lupus  aus  wenigen,  flachen,  linsengrossen  Knoten,  so  spricht  man  von  Lupus 
lenticularis.  Nach  der  Form  der  begrenzenden  Linien  spricht  man  von  Lupus 
marginatus,  excentricus,  linearis,  serpiginosus.  Tritt  stärkere  Entwicklung 
der  einzelnen  Knoten  ein,  mit  Epithel-  und  Bindegewebswucherung.  so  be- 
zeichnet man  den  Lupus  als  exuleerans,  hypertrophicus,  elephantiasticus  u.  s.  f. 

Nicht  selten  findet  man  dann  gleichzeitig  mehrere  Bezeichnungen  neben 
einander.  Es  bedarf  keiner  ausdrücklichen  Erwähnung,  dass  diese  Adjectiva 
oft  recht  individuell   und   meist  praktisch   ganz  werthlos  sind. 

Unter  dem  ulcerirenden  Lupus  werden,  wie  erwähnt,  viele  Formen 
geführt,  die  man  eher  als  ekzematiform  bezeichnen  sollte.  Praktisch  ist 
aber  diese  Unterscheidung  nicht  von  grosser  Bedeutung  und  wir  beschranken 
uns  deshalb  auf  die  abermalige  Erwähnung  dieses  Factums. 

Das  Wesentliche,  klinisch  manchmal  Schwierigkeiten  bietende  des  ulce- 
rirenden Lupus  ist,  dass  wir  hier  neben  den  einfachen  Knötchen  eine  weitere 
Reihe  seeundärer  Veränderungen  treffen,  die  nichts  dem  Lupus  Typisches 
sind,  sondern  bei  allen  ulcerativen  Processen  vorkommen,  und  dass  diese 
Veränderungen  das  ursprüngliche  Bild  des  Lupus  verdecken.  Als  solche  sind 
zu  »■[Mähnen:  Krusten,  Fungositäten,  Granulationen,  Narbenbildungen  im 
Centrum  des  Lupus  und  an  seiner  Peripherie,  manchmal  sehr  tiefgreifend, 
verschiedenartige   papillomatose  Wucherungen,  Atrophien,  Substanzverluste, 
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Phagedänismus,  Mutilationen ;  hierzu  kommen  die  Entstellungen  der  befallenen 
Organe  und  ihrer  Nachbarschaft,  Ektropium.  Ankylosen,  Zerstörungen  an 
den  Knochen,  Pachydermien,  elepbantiastisehe  Veränderungen  u.  s.  f.  (Besnier). 
Wenn  neben  diesen  Läsionen  sich  Partien  treffen,  die  dem  Bilde  des  Lupus 
vulgaris  —  also  besonders  vereinzelte  Knötchen  —  entsprechen,  so  ist  die 
Differential diagnose  nicht  schwer.  Im  gegenteiligen  Falle  aber  sind  es 
gerade  diese  Formen,  die  zu  häufigen  diagnostischen  Irrthümem  Anlass  geben 
und  für  Syphilis,  Epitheliom,  ulcerirtes  Carcinom  u.  dergl.  gehallen  werden. 

Die  hauptsächlichsten  Formen,  die  hier  vorkommen,  werden  wieder 
durch  Anordnung  der  Einzelelemente  und  durch  die  Aehnlichkeit  der  vor- 
liegenden  Veränderungen  mit  anderweitigen  Hautaffectionen  bedingt. 

Man  trifft  einzelne  nlcerirte  Knoten,  die  mit  Akne  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit haben;  in  anderen  Fällen  ist  das  Aussehen  des  Lupus  ein  durchaus 
impetiginöses ;  kommt  es  zu  bedeutenderer  Krustenbildung,  so  spricht  man 
von  Lupus  rupioides.  Manchmal  beobachtet  man  Bildung  wirklieber  gumma- 
artiger  Gebilde  —  Lupus  tuberculo  gummosus. 

Dann  treffen  wir  die  Formen  mit  üppig  wuchernden  Granulationen  — 
Lupus  vegetans,  framboesitormis,  hyperlrophicus ;  die  langsam  oder  rasch  sich 
concentrisch  oder  serpiginös  ausbreitenden  Formen,  die  besonders  zur  Ver- 
wechslung mit  Syphilis  Anlass  geben. 

Besonders  die  malignen,  schnell  ulcerirenden,  üppig  wuchernden  Formen 
werden  häufig  verkannt.  Man  hat  mehr  oder  weniger  unregelmässig  ulcerirte 
Flächen  vor  sich,  mit  wuchernden  Granulationen,  mit  reichlichem,  schnell 
gerinnendem  Eiter  und  gelben,  braunen,  schmutzigen  Krusten  bedeckt;  die 
Krusten  haften  fest,  bilden  sich  sehr  schnell  wieder,  wenn  man  sie  entfernt 
hat;  am  Rande  trilft  man  eine  üherhängende,  die  gesunden,  respective  ver- 
narbten Theile  vom  eigentlichen  Lupus  trennende  Schuppenborde.  Die  um- 
gebenden Theile  sind  bläulieb,  röthlich,  infiltrirt,  raacerirt,  erodirt;  die 
Grenzlinien  sind  unregelmässig,  bogenförmig,  gu irlanden förmig ;  hier  gerade 
wuchern  die  Granulationen  oft  üppig,  pilzartig  am  Rande  überhängend;  bei 
der  geringsten  Berührung,  und  auch  spontan,  treten  an  ihnen  Blutungen  ein. 

Die  Differentialdiagnose  in  diesen  Fällen  ist  schwierig  und  wird  sich 
manchmal  nur  aus  der  Anamnese  und  dem  Verlauf  der  Affection    ergeben. 

Die  beschriebenen  Formen  haben  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  im  Gesicht, 
aul  den  Wangen  oder  an  der  Nase  beginnend.  Die  furchtbaren  Zerstörungen 
der  schnell  ulcerirenden  Lupusformen  gerade  im  Gesicht  machen  diese  Affec- 
tion zu  einer  besonders  schrecklichen.  Es  kommt  zur  vollständigen  Zer- 
störung der  Nase,  der  Lippen,  durch  Uebergreifen  auf  die  Schleimhaut-,  zu 
Narbencoutracturen.  zu   Ektropium. 

Die  dritte  Form  des  Lupus  findet  sich  besonders  an  den  Extremitäten. 
Es  kann  sich  um  kleine,  mit  leichten  Erhabenheiten  von  grauer  Farbe  be- 
setzte Plaques  handeln,  von  unregelmässiger  Begrenzung,  an  deren  Peri- 
pherie man  dann  die  röthlichen,  isolirten  Knötchen,  meist  ziemlich  spärlich, 
findet.  In  anderen  Fällen  sind  diese  Erhabenheiten  entwickelter,  papilloma- 
töser,  warzenartiger  und  von  grösserer  Ausdehnung.  An  den  unteren  Ex- 
tremitäten kommt  es  zu  wirklich  elepbantiastischen  Verdickungen.  Die  Haut 
ist  derh  infiltrirt,  last  sklerosirt.  Der  Umfang  des  Beines  kann  aul  das 
Doppelte  vermehrt  sein;  es  ist  fast  cylindrisch,  die  ursprünglichen  Contouren 
sind  vollständig  verwischt.  Die  Epidermis  ist  manchmal  glänzend,  gespannt, 
in  anderen  Fällen  dagegen   vollständig  warzig,  papillomatös  verändert. 

Aber  es  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  auch  hier  ulcerative  Processe 
eintreten  können,  und  dass  man  dann  also  auch  hier  mehrere  Formen  neben- 
einander hahen  kann. 

Obwohl  es  zum  Theil  Wiederholung  des  schon  Besprochenen  ist,  wollen 
wir  doch  hier  in  extenso   die  Beschreibung  geben,    welche  Acspitz    in    der 


ersten    Auflage   der  Encyclupädie  von  den  Localisationen   des  Lupus  gegeben 
hat,  da  sie  von   vorzüglicher  Kürze  und  Klarheit,  ist. 

Nach  Beschreibung  der  verschiedenen  Formen  und  des  Verlautes  fährt 
Auspitz  fort: 

Der  Verlauf  des  Lupus,  wie  wir  ihn  hier  im  Allgemeinen  geschildert 
haben,  weist  wohl  je  nach  den  Standorten  einige  Verschiedenheiten  auf;  es 
ist  jedoch  festzuhalten,  dass  in  der  Regel  überall,  wo  Lupus  sich  entwickelt, 
die  verschiedensten  Formen  (Stadien)  zugleich  sichtbar  zu  sein  pllegen ;  zu 
meist  im  Gesichte.  Der  häufigste  Standort  des  Lupus  ist  nämlich  das  Ge- 
sicht, und  zwar  besonders  häufig  die  Nase,  auf  deren  Flügeln  oder  Rücken 
es  nicht  selten  zuerst  in  der  maculösen  Form  auftritt.  Bisweilen  giebt  sich 
sein  Erscheinen  nur  durch  eine  Entzündung  und  Anschwellung  der  Nasen- 
schleimhaut und  gleichzeitige  Röthung  der  Nasenhaut  zu  erkennen.  Die  Nasen- 
löcher verstopfen  sich  durch  eine  kleine  Borke,  die.  weggerissen,  durch  eine 
dickere  ersetzt  wird,  und  auf  einem  Geschwür  aufsitzt,  welches  sich  an  der 
Mucosa   mit  grösserer  Schnelligkeit  als  an  der  äusseren  Haut  gebildet  hat. 

Bisweilen  nimmt  der  ganze  Process  an  der  Nase  einen  so  raschen  Ver- 
lauf, dass  der  Arzt  den  Kranken  erst  zu  Gesichte  bekommt,  wenn  schon 
ein  grosser  Theil  der  Nasenflügel  oder  der  Nasenhaut  zerstört  ist  und  sieb 
unter  der  Borke  tiefe  Geschwüre  etablirt  haben.  An  den  Rändern  dieser 
Substanzverluste  bemerkt  man  gewöhnlich  junge  Lupusknoten  aufschlössen 
und  die  Nasenscheidewand  widersteht  meist  länger  dem  Leiden  und  ist  noch 
iniact,  während  schon  die  Haut  der  Nasenflügel  durchgefressen  ist.  Nicht 
selten  erstreckt  sich  der  Process  auch  auf  die  Schleimhaut  des  harten 
Gaumens  und  das  Zahnfleisch.  An  den  Lippen  tritt  der  lupöse  Process  ge- 
wöhnlich in  derselben  Weise  auf,  wie  in  der  Nase.  Die  Oberlippe  besonders 
ist  nach  längerem  Bestände  des  Leidens  stark  verdickt,  in  ihrer  ganzen 
Tiefe  infiltrirt,  von  Geschwüren  bedeckt.  Bisweilen  ist  die  Mundöffnung  selbst 
durch  die  in  ihrer  Umgebung  auftretenden  Substanzverluste  und  Narben- 
bildungen contrabirt.  Wenn  sich  der  Process  auf  das  untere  Augenlid  er- 
streckt, so  findet  sich  die  Conjunctiva  bulbi  in  der  Regel  stark  geschwellt 
und  gerötbet.  Besonders  im  innern  Augenwinkel  greift  das  Uebel  weiter, 
zerstört  den  Eingang  des  Thränen  Nasencanals  und  die  Knoten  des  Lupus 
erscheinen  von  hier  aus  auf  der  Bindehaut.  Nach  und  nach  treten  dann 
auch  Knotenbildungen  an  der  Conjunctiva  sclerae  und  selbst  an  der  Cornea 
auf  und  verursachen  Trübungen  des  Gesichtes.  Infolge  eines  Vernarbungs- 
processes  kommt  bisweilen  Ektropium  des  Unterlides  zustande.  An  den 
übrigen  Theilen  des  Gesichtes  tritt  der  Lupus  in  der  Regel  von  vornherein 
in  Form  kleiner,  hirsekorngrosser  Knötchen  auf,  welche  eine  Zeit  lang 
stationär  bleiben,  sich  dann  vermehren  und  ausdehnen.  Zwischen  denselben 
schwillt  die  Haut  an,  wird  ödematös  und  die  Ulceration  der  Knoten  erzeugt 
dann  auf  einem  harten,  geschwollenen,  glänzenden  Grunde  unregelmässige 
Geschwüre,  welche  von  schwarzbraunen  Borken  bedeckt  sind.  In  den 
Zwischenräumen  der  Geschwüre,  an  deren  Rändern  neue  Knoten  auftauchen, 
sieht  man  einzelne  weisslicfae,  deprimirte  oder  verdickte  und  hervorragende 
Stellen,  von  Narbengewebe  gebildet,  auf  welchen  sich  wieder  sehr  bäufig 
neue,  junge  Lupusknoten  entwickeln. 

Auf  dem  Halse,  Nacken,  Rücken,  Brust  und  den  Gliedmassen  tritt  der 
Lupus  am  häufigsten  in  der  serpiginösen  Form  auf,  d.  h.  es  entwickeln  sich 
kreisförmig  oder  kreisse  gm  entförmig  angeordnete  und  in  derselben  Weise 
fortschreitende  Infiltrationen,  welche  sich  in  ebensoviele  Geschwüre  um- 
wandeln, zwischen  denen  narbige  hellweisse  Flächen  mit  kleinen,  rothen, 
neuen  Lupusknoten  bemerkbar  sind. 

An  den  Gliedmassen  ist  der  Lupus  viel  häufiger  als  auf  dem  Rumpfe 
zu  finden  und   nicht  selten  mit  Anschwellung  des  submueösen  Bindegewebes 
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und  Erkrankung  der  Lymphcapillaren  vergesellschaftet.  Die  Formen  zeigen 
dann  gespannte,  glänzende  Hautfl&chen  auf  derber  Unterlage,  auf  welchen 
die  Lupusefflorescenzen  aufsitzen.  Das  ganze  Gewebe  hat  den  Charakter 
Jener  Sklerome,  wie  sie  besonders  bei  Neugeborenen  als  Ausdruck  einer 
localen  Erkrankung  des  Lymphgefässsystems  vorzukommen  pflegen.  Man  hat 
diese  Lupusformen,  welche  auch  im  Gesichte,  besonders  an  der  Wangenhaut, 
nicht  selten  zu  beobachten  sind,  früher  als  Lupus  hypertrophicus  (Cazkkave), 
Lupus  tumidus  (Fuchs)  bezeichnet. 

An  den  Fingern  und  Zehen  beobachtet  man  bisweilen,  insbesondere 
Ober  den  Gelenken  der  Phalangen,  tiefgreifende  lupöse  Geschwürsbildungen, 
welche  hie  und  da  bis  in  die  Gelenkshöhlen  dringen,  einen  'missfärbigen, 
mehr  serösen  Eiter  absondern  und  mit  dicken  Borken  bedeckt  sind,  unter 
welchen  sich  stark  wuchernde,  aber  weiche  Granulationen  hervordrängen. 
Diese  überhäuten  sich  bisweilen  und  stellen  über  den  Gelenken  büschelige. 
gelappte,  papillenartige  Wucherungen,  himbeerartige  Excrescenzen  dar,  welche 
mit  den  exotischen  Formen  der  Framboesie,  den  »Piansc  und  »Yamsc  grosse 
Aehnlichkeit  haben  und  von  Fuchs  als  »Lupus  exuberansc  bezeichnet  worden 
sind.  Ist  die  Hornschicht  dieser  Wucherungen  stark  wuchernd,  so  mag  man 
diese  Form  mit  Lang  immerhin  als  »Lupus  cornutus«  bezeichnen.  Sie  sind 
mit  den  von  Busch  beschriebenen  Epidermiswucherungen  bei  Lupus  identisch. 

Lupus  der  Schleimhäute. 

Die  Diagnose  des  Lupus  der  Schleimhäute  bietet  die  grössten  Schwierig- 
keiten, wenn  er  selbständig,  primär  auftritt.  Meistens  ist  derselbe  aller- 
dings secundär,  häufig  direct  fortgeleitet,  oder  er  findet  sich  bei  gleichzeitig 
bestehendem  Lupus  der  Haut. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Diagnose  leicht  Aus  dem  objectiven  Befunde 
jedoch  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Lupus,  Syphilis,  Lepra,  Rhino- 
sklerom  machen  zu  wollen,  ist  fast  unmöglich.  Die  befallenen  Schleimhäute 
sind  roth,  mit  mehr  oder  weniger  entwickelten  Knötchen,  Ulcerationen  oder 
mit  mehr  oder  weniger  stark  ge wucherten  Granulationen  bedeckt. 

Am  häufigsten  befallen  sind  die  Lippen,  das  Zahnfleisch,  die  Conjunc- 
tiven ;  Lupus  der  Zunge  ist  selten;  Leloir  beschreibt  einen  Lupus  demi- 
sclereux  der  Zunge.  Häufiger  dagegen  trifft  man  Lupus  auf  der  Schleimhaut 
des  harten  und  weichen  Gaumens,  am  Zäpfchen. 

Nach  Besnier  soll  der  Lupus  des  Larynx  verhältnissmässig  häufig  sein. 

Auch  auf  der  Genitalschleimhaut,  besonders  in  der  Vagina,  ist  der 
Lupus  beobachtet  worden. 

Die  Zerstörungen,  welche  der  Lupus  auf  den  Schleimhäuten  setzt,  sind 
oft  sehr  bedeutende,  und  es  resultiren  aus  denselben  ganz  bedeutende 
Functions8törungen,  beim  Sprechen,  Kauen,  Schlucken,  bei  der  Athmung, 
für  die  Phonation,    für   die  Augen  —  je  nach  der  befallenen  Schleimhaut 

Verlauf  des  Lupus.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Lupus  eine 
exquisit  chronische  Erkrankung,  deren  Beginn  in  die  frühe  Kindheit  fällt, 
meist  vor  dem  sechsten  Lebensjahre.  Meist  beginnt  der  Lupus  in  diesem 
Alter  als  isolirtes  Knötchen  oder  in  einzelnen  zerstreuten  Herden,  die  oft 
übersehen  werden.  Allmälig  treten  mehrere  Knötchen  zusammen  näher  ein- 
ander auf  und  bilden  dann  Infiltrate,  Plaques.  Nach  dem  Pubertätsalter  dürfte 
Lupus  primär  kaum  noch  auftreten  und  die  dahin  gehenden  Beobachtungen 
sind  wohl  als  diagnostische  Irrthümer  aufzufassen. 

Die  Plaques  von  Lupus,  Infiltrate  von  1 — 2  Cm.  Durchmesser,  häufig 
auf  den  Wangen  oder  an  der  Nase,  bestehen  so  bis  zu  den  Pubertät sjahren, 
ohne  sich  wesentlich  zu  verändern,  in  den  meisten  Fällen.  In  diesem  Alter 
ist  die  Ulceration  des  Lupus  nicht  häufig:.  Nach  den  Pubertät  sjahren  wird 
dann  häufig  der  Lupus  acuter;    in  weiterer  Umgehung  des  ursprünglichen 
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Herdes  treten  neue  Knötchen  auf,  die  ursprüngliche  Plaqne  beginnt  ulcerös 
zu  zerfallen  und  sich  peripher  mehr  oder  minder  rasch  auszubreiten  und 
manchmal  treten  unabhängig  von  der  Primärplaque  an  entfernteren  Stellen 
neue  Infiltrate  auf.  Während  der  nächsten  zwei  Decennien  wechseln  dann 
Ruhepausen  und  Nachschübe  ab,  häufig  an  der  ursprünglich  befallenen  Stelle, 
manchmal  aber  auch  unabhängig  von  derselben.  Bei  geeigneter  Behandlung 
kann  dann  Ausheilung  eintreten.  In  vielen  Fällen,  besonders  von  multiplem 
Lupus,  der  auch  die  Extremitäten  befallen  hat,  kann  aber  so  die  Affection 
während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

In  anderen  Fällen  treten  die  oben  beschriebenen,  zu  schweren  Zer- 
störungen führenden  Veränderungen  ein.  Auch  diese  grössere  Malignität 
der  Affection  entwickelt  sich  häufig  in  der  Pubertätszeit. 

Fast  nie  spontan,  wohl  aber  bei  geeigneter  Behandlung,  kann  der 
Lupus  geheilt  werden  und  hinterlässt  eine  charakteristische,  besonders  derbe 
Narbe,  deren  Eigenschaften  weiter  oben  schon  erörtert  sind. 

Differentialdiagnose.  Für  die  Differentialdiagnose  des  Lupus 
kommen  fast  nur  die  Syphilide  in  Betracht  Die  übrigen  Formen  der  Haut- 
tuberkulose sind  in  ihrem  ganzen  klinischen  Auftreten  so  verschieden  von 
dem  Lupus,  dass  hier  eine  Verwechslung  kaum  möglich  ist. 

Die  Syphilide  dagegen  bieten  häufig  diagnostisch  nicht  geringe  Schwierig- 
keiten. 

Zwischen  den  nicht  ulcerirten  tuberkulösen  Syphiliden  und  dem  Lupus 
vulgaris  —  lenticularis  —  dürfte  die  Entscheidung  in  den  meisten  Fällen  nicht 
schwer  sein.  Die  Knoten  des  Syphilids  sind  mehr  kupferroth,  derber,  selbst 
sehr  hart,  haben  nicht  die  Transparenz  der  Lupusknötchen.  Auch  sind  die 
Knoten  des  Syphilids  durchwegs  völlig  ohne  Infiltrationszone,  während  das 
umgebende  Gewebe  bei  Lupus  Infiltration  aufweist. 

Weit  grössere  Schwierigkeit  können  die  serpiginösen  ulcerösen  Formen 
beider  Affectionen  machen  —  viele  Autoren  lassen  ja  noch  heute  das  Unding 
eines  »Lupus  syphiliticus«   passiren. 

Eines  der  überhaupt  für  beide  Affectionen  in  Betracht  kommenden 
differentialdiagnostisch  wichtigsten  Momente  ist  das  Alter  der  Patienten. 
Lupus  ist  durchgehends  eine  Krankheit  der  Jugend  und  der  Pubertätsjahre 
—  Syphilis,  abgesehen  von  der  hereditären  und  in  der  Jugend  acquirirten 
Syphilis,  eine  Erkrankung  des  reiferen  Alters.  Die  serpiginösen  Syphilide 
sind  weiterhin  schärfer  begrenzt,  rücken  in  einer  regelmässigen  Linie  vor, 
lassen  hinter  sich  eine  definitive  Narbe  und  zeigen  jenseits  des  Erkrankungs- 
walles normales  Gewebe.  Der  Lupus  rückt  in  unregelroässigeren  Linien 
vor,  ist  nicht  scharf  begrenzt.  Vor  allen  Dingen  aber  finden  sich  stets 
sowohl  innerhalb  wie  ausserhalb  des  Erkrankungswalles  Knötchen:  der 
Lupus  sendet  gleichsam  Vorposten  aus,  die  in  einer  schon  infiltrirten,  röth- 
lich,  respective  livid  verfärbten  Zone  liegen;  der  Lupus  respectirt  seine 
Narbe  nicht,  in  der  Narbe  finden  sich  Recidive.  Und  schliesslich  ist  der 
Verliuf   der  Syphilide   meist   ein  weit  rapiderer    als    derjenige    des  Lupus. 

Sicherlich  wird  häufig  das  Ulcus  rodens  in  vorgeschritteneren  Stadien 
mit  dem  Lupus  verwechselt  und  viele  Fälle  von  Lupuscarcinom  sind  de 
facto  ursprünglich  verkannte  Fälle  von  Ulcus  rodens,  worauf  auch  Unna 
(1.  c.  pag.  584)  hinweist.  Der  harte,  nach  aussen  allmälig,  nach  innen  schroff 
abfallende,  erhabene,  mit  lividem  Epithel  gleichmässig  überzogene  Wall 
des  Ulcus  rodens  ist  bei  einiger  Uebung  so  typisch  zu  erkennen,  dass  eine 
Verwechslung  ausgeschlossen  erscheint. 

Eine  Verwechslung  des  Lupus  mit  Lepra  ist  bei  einiger  Aufmerksam- 
keit auf  anderweitige  Hautveränderungen,  nervöse  Störungen,  kaum  möglich. 

Nur  hinweisen  wollen  wir  auf  die  hin  und  wieder  vorgekommene 
Verkennung  des  Lupus,  der  für  Eczema  oder  für  eine  impetiginöse  Affection 
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gehalten  wird.  Etwas  länger  fortgesetzte  Beobachtung  und  Aufmerksamkeit 
werden  hier  bald  den  Irrthum  klären. 

Prognose.  Bei  der  Prognose  des  Lupus  kommen  sehr  viele  Factoren 
in  Betracht :  Art  der  Ausbreitung,  Tendenz  zur  Ulceration  oder  zur  Spontan- 
heilung, Allgemeinzustand  des  Patienten. 

Man  hat  aber  weiter  zu  unterscheiden  zwischen  der  Bedeutung  des 
Lupus  für  den  Allgemeinzustand  und  zwischen  der  localen  Prognose. 

Es  steht  unzweifelhaft  fest,  dass  der  Lupus  der  Haut,  worauf  wir 
oben  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  schon  hingewiesen  haben,  die  Ur- 
sache zur  Infection  innerer  Organe  abgeben  kann.  Soviel  früher  diese 
Thatsache  bestritten  wurde,  so  sind  doch  in  den  letzten  Jahren  genügend 
kritische  Beweise  hierfür  erbracht  worden.  Insofern  also  ist  entschieden  die 
Prognose  des  Lupus  als  eine  ernste  zu  bezeichnen. 

Was  die  locale  Prognose  angeht,  so  ist  zunächst  daran  festzuhalten, 
dass  eine  spontane  Heilung  des  Lupus  selten  oder  nie  beobachtet  wird ; 
dass  weiter  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  die  Recidive  immer  und 
immer  wieder  eintreten,  und  dass  in  Fällen  von  acuter  verlaufendem  Lupus 
jede  Therapie  ohnmächtig  zu  sein  scheint.  Der  Eindruck  der  relativen  Un- 
heil barkeit  des  Lupus  wird  besonders  dadurch  verschärft,  dass  durchwegs 
die  Therapie  in  den  Anfangsstadien  vernachlässigt,  wird,  theils  weil  die 
Affection  nicht  diagnosticirt ,  theils  weil  die  Aerzte  nicht  energisch  genug 
vorgehen,  hauptsächlich  aber  weil  die  Kranken  nicht  die  nöthige  Geduld 
haben,  nicht  genügend  von  der  Schwere  der  Erkrankung  überzeugt  sind 
und  so  sich  nicht  frühzeitig  und  regelmässig  genug  dem  Arzte  stellen. 
Abgesehen  von  den  schweren  Fällen  des  ulcerirenden  Lupus  mit  rapidem 
Verlauf  ist  die  Prognose  des  Lupus  local  bei  geeigneter  Behandlung  in  den 
ganz  chronisch  verlaufenden  Fällen  geradezu  gut,  in  den  subacut  ver- 
laufenden Fällen  nicht  schlecht.  Aber  es  erfordert  grosse  Geduld,  grosse 
Achtsamkeit  und  grosse  Energie  von  Seiten  des  Arztes  und  des  Patienten, 
wenn  das  Resultat  ein  günstiges  sein  soll. 

Schwer  wird  die  Prognose  des  ulcerirenden  Lupus  durch  die  secun- 
dären  Schädigungen ,  auf  welche  oben  hingewiesen  wurde,  Stenosen  der 
Schleimhauteingänge.  Ektropium,  Narben  —  ganz  abgesehen  von  den  furcht- 
baren Entstellungen. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Lupus  hat  die  Elimination  der  luposen 
Massen,  die  Abtödtung  des  in  den  Lupusknoten  enthaltenen  Virus  und  die 
Vernarbung  der  durch  Ulceration  oder  durch  den  therapeutischen  Eingriff 
gesetzten  Wunde  zu  erstreben.  Volkmanx  stellt  als  Regel  auf:  »Es  müssen 
diejenigen  Gewebspartien ,  die  so  erkrankt  sind,  dass  aus  ihnen  ein  festes 
bleibendes  Gewebe  nicht  wieder  hervorgehen  kann,  sondern  die,  wenn  man  den 
Kranken  sich  selbst  überliesse,  erst  auf  dem  Wege  langsamer  Ulceration 
verloren  gehen  müssten,  wenn  die  Heilung  eintreten  sollte,  entfernt  werden, 
und  in  denjenigen  Theilen.  die  noch  fest  und  relativ  gesund  sind,  die  bald 
diffusen,  bald  herdförmigen  Zellinfiltratie  iur  Resorption  gebracht  werden.« 

Bis  jetzt  vermögen  wir  —  in  bestimmten  Grenzen  —  diese  Bedin- 
gungen nur  durch  äussere  therapeutische  Eingriffe  zu  erfüllen.  Wir  kennen 
aber  kein  Mittel,  das,  wie  auch  immer  in  die  Oirculat:on  gebracht,  im  Stande 
sei.  in  den  befallenen  Theilen  die  Bakterien  zu  vernichten  und  das  kranke 
Gewebe  zu  eliminiren. 

Auch  der  Versuch,  durch  secundäre  Infeotionen,  speoiell  durch  Auf- 
impfung von  Erysipel  den  Lupus  »ur  Verheilung  *u  bringt» n,  ist  als  fehl- 
geschlagen, irrationell  und  verwerflich  iu  bezeichnen.  IVr  Lupus  reigt  einen 
momentanen  Stillstand,  eine  anscheinende  Tendern  sur  Heilung  bei  jeder 
interkurrenten,  fieberhaften  Krankheit,  welche  den  Organismus  befällt.  Das 
Erysipel,    dessen   Prognose  doch    auch  nicht    unbedingt    $ünst?i:  ist.   kann 
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vorübergehend  einen  scheinbaren  Stillstand  der  Iupösen  Affection  zur  Folge 
haben  —  eine  Heilung  niemals. 

Dasselbe  gilt  für  die  Wirkung  des  Koch  sehen  Tuberkulins.  Dasselbe 
hat  wohl  einen  momentan  günstigen  Einfluss,  besonders  in  den  Fällen  von 
acuter  verlaufendem  Lupus;  eine  Elimination  oder  Abtodtung  der  Bacillen 
findet  aber  nicht  statt.  Ganz  zu  verwerfen  sind  die  LiEBREiCHSchen  Can- 
tharidininjeetionen,  die  nur  bedeutende  Gefahren  für  die  Patienten  mit  sich 
bringen. 

Im  Hinblick  darauf,  dass  es  sich  bei  den  Lupösen  um  tuberkulöse 
Individuen  handelt,  ist  eine  tonisirende,  roborirende  interne  Therapie  gewiss 
nicht  zu  verwerfen.  In  diesem  Sinne  giebt  man  bei  Kindern  nicht  ohne 
Nutzen  Leberthran,  und  zwar  in  grossen  Dosen. 

Weiters  kommen  Jod,  Jodeisen,  Eisen,  Chinin  und  Arsenik  in  Betracht; 
einige  Aerzte  haben  auch  Kreosot  und  Jodoform  innerlich  gegeben.  Einen 
wesentlichen  Nutzen  dürften  alle  diese  Medicamente  nicht  haben. 

Viel  wesentlicher  ist  eine  rationelle  Allgemeinbehandlung,  Regelung 
der  Diät  und  Vorschriften ,  die  geeignet  sind,  den  Körper  gegen  die  Infec- 
tion  widerstandsfähiger  zu  machen. 

Wichtig  allein  und  wirksam  ist  die  locale  Behandlung.  Es  ist  un- 
möglich und  völlig  überflüssig,  alle  in  den  Lehrbüchern  aufgeführten  Mittel 
und  Methoden  zur  localen  Behandlung  anzuführen.  Jede  Behandlung  muss, 
wie  erwähnt,  den  doppelten  Zweck  im  Auge  haben:  Möglichst  gründlich 
die  krankmachende  Ursache  zu  zerstören  und  eine  möglichst  günstige  Ver- 
narbung zu  erzielen. 

Wo  es  angängig  ist,  entspricht  weitaus  am  besten  diesen  beiden  An- 
forderungen die  Excision  des  Iupösen  Herdes.  Man  muss,  wie  bei  der 
Operation  des  Carcinoma,  möglichst  weit  im  Gesunden  excidiren;  bei 
kleineren  Substanzverlusten  wird  durch  die  Naht  eine  ideale,  schnelle  und 
gründliche  Heilung  erzielt.  Grössere  Substanzverluste  werden  durch  Thirsch- 
sche  Transplantation  gedeckt.  Leider  ist  gerade  am  Gesicht  häufig  der 
Lupus  so  ausgedehnt,  dass  man  auf  diese  vorzügliche  Methode  verzichten  muss. 

Eine  zweite  vielgeübte  Methode  ist  die  Ausschabung,  Auskratzung 
mit  dem  VOLKMANN'schen  Löffel.  Das  brüchige  Lupusgewebe  ist  mit  dem 
Löffel  leicht  zu  erkennen  und  man  kann  unbedenklich  mit  bedeutender 
Kraftaufwendung  Alles  entfernen,  was  dem  Druck  des  Löffels  folgt,  ohne 
befürchten  zu  müssen,  dass  man  gesundes  Gewebe  zerstört.  Es  ist  praktisch, 
sich  kleiner,  womöglich  etwas  spitzer  Löffel  zu  bedienen,  die  sofort  ohne 
Widerstand  in  die  noch  von  Epidermis  überdeckten  Lupusknötchen  ein- 
dringen. Man  kann  dann  wie  mit  einem  Spatel  häufig  die  Knötchen  heraus- 
heben. Um  gründlich  vorgehen  zu  können,  ist  es  zweckmässig,  die  Operation 
in  der  Narkose  vorzunehmen.  Es  möge  noch  einmal  betont  werden,  dass 
eine  ausgiebige  energische  Ausschabung  für  das  gesunde  Gewebe  keinerlei 
Schaden  mit  sich  bringt ;  höchstens  kratzt  man  die  Epidermis  etwas  wund. 
Nach  der  Auskratzung  kann  man  zweckmässig  die  ganze,  meist  nicht  sehr 
stark  blutende  Partie  energisch  mit  dem  Höllensteinstift  ätzen.  Die  Nach- 
behandlung kann  mit  feuchten  SublimatumschlSgen,  mit  Jodoformgaze  durch- 
geführt werden. 

Nach  der  VoLKMANN'schen  Ausschabung  sind,  entgegen  der  Angabe 
französischer  Autoren,  die  Narben  durchaus  nicht  entstellender,  im  Gegentheil 
weniger  derb,  glatter  und  regelmässiger  als  z.  B.  nach  der  gleich  zu  er- 
wähnenden Ignipunctur. 

Einige  Autoren  nehmen  die  Aetzung  nach  der  Ausschabung  mit  dem 
Thermokauter  vor;  die  Narbe  ist  in  diesen  Fällen  weniger  günstig. 

Aetzkali  ist  entschieden  zu  verwerfen ,  da  es  zu  leicht  die  gesunden 
Theile  mit  zerstört. 
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In  8—10  Tagen  bildet  sich  eine  üppig  granulirende  Wundfläche;  man 
thut  gut,  auch  diese  noch  gegebenenfalls  mit  dem  Lapisstift  zu  ätzen,  im 
Uebrigen  aber  Salben  verbände  anzulegen. 

Von  grossem  Vortheil  ist  es,  bevor  völlige  Vernarbung  eintritt,  eine 
ganz  energische  Behandlung  mit  hochprocentuirter  PyrogaJlolsalbe  einzuleiten, 
abwechselnd  mit  Sublimatumschlägen.  Es  wird  dadurch  die  Elimination  etwa 
zurückgebliebener  Lupusmassen  begünstigt  und  die  Narbe  wird  ausser- 
ordentlich gleichmässig  und  glatt. 

Besonders  französische  Aerzte  (Besnier)  behandeln  den  Lupus  von  vorn- 
herein, ohne  Auslöffelung,  mit  der  Ignipunctur  oder  mit  dem  punkt- 
förmigen Oalvanokauter.  Die  weissglQhende  Spitze  wird  in  die  ein- 
zelnen Lupusherde  versenkt  und  zerstört  einerseits  das  kranke  Gewebe, 
regt  andererseits  eine  energische  reactive  Entzündung  des  umgebenden 
Gewebes  an,  durch  die  eine  starke  Narbe  gesetzt  wird.  Die  Methode  ist  viel 
unsicherer,  als  die  oben  beschriebene  VoLKMANN'sche;  sie  sieht  eleganter 
aus,  die  Narbe  ist  aber  in  nichts  besser,  als  die  nach  Ausschabung  und 
nachträglicher  Cauterisation  erzielte. 

Die  Scarification  oder  Stichelung  ist  ursprünglich  von  Volk- 
maxn  besonders  für  diffuse  lupöse  Infiltrate  empfohlen  und  giebt  in  solchen 
Fällen  gute  Resultate.  In  Frankreich  wurde  sie-  besonders  von  Vidal  geübt 
und  empfohlen.  Mit  einem  spitzen,  zweischneidigen  Scarificator  werden  eine 
Reihe  von  parallelen,  dicht  nebeneinander  stehenden,  von  ebensolchen 
senkrecht  durchkreuzten  Schnitten  gemacht.  Es  sollen  dadurch  möglichst 
viele  Gefasse  durchschnitten,  obliterirt  und  so  eine  der  durch  Sklerosirung 
des  Gewebes  erfolgenden  Naturheilung  ähnelnde  Wirkung  erzielt  werden. 
Besnier  wandte  gegen  diese  Methode  ein,  dass  man  mechanisch  tuber- 
kulöses Material  in  die  Tiefe  verimpfen  könne. 

Die  Scarificationen  lassen  sich  ohne  grosse  Schmerzhaftigkeit  leicht 
ausführen  :  die  Blutung  ist  oft  recht  heftig,  steht  aber  auf  Compression 
bald.  Die  scarificirte  Fläche  wird  mit  Jodoformpulver  energisch  eingerieben, 
so  dass  das  Medicament  mechanisch  in  das  Gewebe  gebracht  wird.  — 
Was  die  schliesslichen  Erfolge  angeht,  so  scheinen  die  Recidive  nach  der 
Scarification  schneller  einzutreten  als  nach  den  übrigen  Methoden.  Die 
Narbe  ist  sehr  gut. 

Diese  chirurgischen  Methoden  werden,  wie  schon  angedeutet,  fast 
immer  mit  medicamentösen  Applicationen  verbunden.  Hier  herrscht  nun  eine 
grosse  Mannigfaltigkeit.  Die  besten  Resultate  scheint  uns  die  von  Doutre- 
lepont  empfohlene,  schon  oben  erwähnte  Methode  mit  Pyrogallussalbe  und 
Sublimatumschlägen  zu  geben.  Unna,  empfiehlt  hochprocentuirte  Kreosot- 
Salicylsäurepflaster ,  um  eine  fortdauernde  Exfoliation  der  Haut  zu  unter- 
halten. Man  erzielt  gute  Resultate,  wenn  man  die  UNNA'sche  Methode  voraus- 
schickt und  dann  eine  Ausschabung  folgen  lässt.  Für  einzelne  recidivirende 
Knötchen  ist  die  Behandlung  mit  starker  (1 — 5°  0)  Sublimatlösung  zu  em- 
pfehlen. Man  spitzt  ein  Streichhölzchen  spitz  an,  umwickelt  die  Spitze  mit 
einigen  Fäserchen  Watte  und  versenkt  diesen  in  Sublimat  getauchten  Stift 
in  das  Lupusknötchen  und  wiederholt  diese  Procedur  einige  Male.  Iu  ge- 
eigneten Fällen  ist  diese  Methode  sehr  bequem  und  sehr  wirksam. 

Auf  lupöse  Wucherungen  wirkt  sehr  gut  Aufstreuen  von  Salicylpulver 
und  ein  Druckverband  von  UNXA'schetn  Quecksilberguttaperchapflaster. 

Die  Zahl  der  anderweitig  empfohlenen  Medicamente  ist  gross:  Chlor- 
zink (als  Crayon  oder  als  Tastet  «Indtinctur,  Sublimatsalben,  Milchsäure, 
rein  oder  in  starken  Lösungen,  Naphtol,  Resorcin  etc.  Es  genügt  sie  zu 
erwähnen;  ohne  chirurgische  Behandlung:  sind  sie  ungenügend. 

Das  wesentlichste  Erfordernis«  jeder  Lupusbehandlung  ist ,  dass  der 
Patient    sich    dessen  bewusst  iM  ,    dass   der  Lupus   leicht  reeidivirt.    Dem- 
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gemäss  muss  der  Patient  dauernd  und  regelmässig  zur  Untersuchung  kommen, 
bei  jedem  Recidiv  sich  einer  Behandlung  unterwerfen.  Geschieht  das,  so 
werden  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  schwere  Folgen  des  Lupus  ver- 
hütet, in  vielen  Fällen  sogar  definitive  Heilungen  erzielt. 

Literatur:  *)  Leloik,  Recherches  aar  l'histologie  pathologique  et  la  nature  da  lupus 
erythemateux.  Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.  1890,  Nr.  4  (ref.  im  Centralbl.  f.  allg.  Path. 
u.  path.  Anat.  1891,  II,  pag.  248).  —  *)  Lkloib,  Tratte  de  la  Bcrofulo-tubercnlose  de  la 
peau  (Lupus  et  tuberculoses  qai  s'y  rattachent).  Paris  1892.  —  9)  R.  Koca,  Die  Aetio- 
logie  der  Tuberkulose.  Mittheilungen  des  kaiserl.  Gesundheitsamtes.  II,  Versuch  6  und  7.  — 
4)  Villbm»,  Sur  l'inoculabüite  de  la  tuberculose.  Gaz.  hebdom.  de  m6d.  et  chir.  22  decembre 
1875.  —  ')  Dodtrelspont,  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Lupus.  Monatsh.  f.  prakt. 
Dermat.  1883,  Nr.  6;  1884,  Nr.  1.  —  °)  Linoabd,  On  the  relations  of  Scrofula,  Lupus, 
Tuberculosis.  Report  of  Med.  Off.  to  Local  Govern.  Board  1888—89.  —  7)  Tbousseau, 
Lupus  et  tuberculose  oculaires.  Arch.  d'ophthalm.  IX,  1890,  Nr.  6,  pag.  514.  —  *)  Baum- 
oabtkh,  Lehrbuch  der  pathologischen  Mykologie.  II,  1890.  —  f)  Leloib,  Le  lupus  vulgaire 
et  le  Systeme  lymphatique.  Etudes  experimentales  et  cliniques  sur  la  tuberculose  publies  sous 
la  direction  de  Mr.  le  prof.  Verneuil.  II,  1888—90,  pag.  574.  —  10)  Bender,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1886,  Nr.  23  u.  24  (citirt  nach  Wihiwabteb).  —  n)  Sachs,  Vierteljahrschr.  f. 
Dermat  u.  8yph.  1886,  pag.  241  (citirt  nach  Winiwabtrb).  —  ")  Block,  Vierteljahrschr. 
f.  Dermat.  u.  Syph.  1886,  pag.  201  (citirt  nach  Winiwabtkb).  —  lf)  Winiwabtxr,  Die 
chirurgischen  Krankheiten  der  Haut  und  des  Zellgewebes.  Stuttgart  1892.  —  ")  Unna, 
Histopathologie  der  Haut.  Berlin,  Hirschwald,  1894.  —  1&)  Besnibb-Doton,  Pathologie  et  traite- 
ment  des  maladies  de  la  peau.  Lecons  par  Kaposi.  Traduction.  Paris,  Masson,  1891  und  die 
Lehrbücher  von  Duhbino,  Radclifp  Cbockeb,  Kaposi  ;  Handbuch  der  Hautkrankheiten  von 
Ztxmsseh.  v.  Döring. 

LrUSCitas,  auch  Lusciositas  (von  luscus,  einäugig,  schielend,  blin- 
zelnd); veralteter  Ausdruck,  theils  für  Kurzsichtigkeit,  theils  auch  für 
Schielen  (Visus  obliquus)  gebräuchlich. 

Lustgas,  s.  Stickstoffoxydul. 

Latein»  Lutein  ist  von  Thudichum  l)  ein  Farbstoff  genannt  worden, 
den  Piccolo  und  Lieben2)  aus  den  Corpora  lutea  des  Kuhovarium  dar- 
gestellt und  dessen  Identität  mit  dem  gelben  Farbstoffe  des  Eidotters 
Staedeler  und  Holm  8)  erwiesen  haben.  Derselbe  Farbstoff  bedingt  auch  die 
gelbe  Färbung  des  Blutplasma,  beziehungsweise  Blutserum,  des  Milchfettes 
und  der  Fettkügelchen  der  Netzhaut  und  soll  nach  Thudichum  auf  Grund 
seines  Spectral Verhaltens  (s.  u.)  identisch  sein  mit  den  gelben  Farbstoffen 
vieler  Pflanzen,  z.  B.  der  Maiskörner,  mancher  Staubfäden,  Bluthen  u.  s.  f. 

Darstellung  und  chemisches  Verhalten.  Corpora  lutea  von  der 
Kuh  werden,  fein  zerkleinert,  mit  Chloroform  extrahirt,  die  gelbrothe  Lösung 
bei  Zimmertemperatur  verdunsten  lassen,  der  Rückstand,  zur  Trennung 
von  Fett,  mit  Alkohol,  dem  sehr  wenig  Aetber  zugefügt  ist,  gewaschen. 
Die  Krystalle  des  Lutein,  rothe  spitze  Rhomboeder  oder  dünne  rhombische 
Plättchen,  sind  in  Wasser  unlöslich,  in  Eiweisslösungen  wenig,  in  wässeri- 
gen Seifenlösungen,  Alkohol,  Aether,  Chloroform,  Benzol,  fetten  Oelen  leicht 
löslich.  Aus  seinen  Lösungen  in  Eiweiss  und  Seife  wird  es  durch  Zusatz 
von  Säuren  oder  von  essigsaurem  Quecksilberoxyd  vollständig  gefällt,  zu- 
gleich mit  den  eventuell  vorhandenen  fetten  Säuren;  überhaupt  ist  eine 
genügende  Trennung  von  Lutein  und  Fettkörpern  bisher  noch  nicht  ge- 
lungen. 

Die  gelb  oder  orangefarbig  erscheinenden  Lösungen  von  Lutein  werden 
durch  Sonnenlicht  schnell  entfärbt  und  zersetzt,  geben  mit  Salpetersäure 
und  anderen  Säuren,  selbst  Essigsäure,  eine  blaue,  schnell  verschwindende 
Farbe  (Unterschied  von  den  Gallenfarbstoffen,  die  auf  Zusatz  von  Salpeter- 
säure zuerst  roth,  dann  violett,  blau,  grün  und  endlich  gelb  werden).  Der 
Chloroformlösung  wird  das  Lutein  durch  Schütteln  mit  verdünnter  Aetz- 
kalilösung  nicht  entzogen  (Unterschied  vom  Gallenfarbstoff  [Bilirubin],  der 
aus  seiner  Chlorofprmlösung  in  verdünnte  Alkalilauge  übertritt). 
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Bringt  man  eine  Losung  von  Lutein  so  vor  das  Spectroskop,  dass  das 
Licht  durch  die  Losung  hindurchgehen  muss,  bevor  es  durch  den  Spalt  auf 
das  brechende  Prisma  fällt,  so  sieht  man  das  blaue  und  violette  Licht  des 
Sonnenspectrums  kräftig  absorbirt  werden.  Verdünnt  mau  die  Lösung  durch 
Zusatz  von  Alkohol  und  Aether  mehr  und  mehr,  so  wird  das  ganze  Spec- 
trum sichtbar,  zugleich  sieht  man  im  Blau  zwei  schwarze  Streifen  (Absorp- 
tionsbänder) auftreten,  der  eine  im  Anfangstheil  des  Blau  in  der  Gegend 
der  FRAUNHOFERschen  Linie  F,  der  zweite  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen 
den  Linien  F  und  O. 

Die  Abstammung  des  Lutein  ist  noch  zweifelhaft  Holm  und  Staedeler 
glaubten  es  mit  dem  in  alten  Blutextravasaten  so  häufig  vorhandenen 
Hämatoidin  (s.  Blut)  identificiren  zu  können,  wogegen  Piccolo  und  Lieben 
das  Lutein  der  Corp.  lutea  auf  Grund  der  Reactionen  für  verschieden  so- 
wohl vom  Hämatoidin  als  vom  Bilirubin  (s.  Galle)  erachten.  Ist,  wie  Thü- 
dichum  aus  dem  Spectralverhalten  erschliesst,  das  Lutein  auch  in  Pflanzen- 
theilen  vorhanden,  so  ist  die  Ableitung  des  Lutein  vom  Blutfarbstoff,  wie 
Hoppe-Seyler  4)  mit  Recht  anführt,  mehr  als  problematisch. 

In  den  rothen  Eiern  der  Seespinne  (Maja  squinado)  hat  Maly  6)  ein 
Lutein  gefunden,  das  er  in  einen  rostbraunen  Farbstoff :  Vitellorubin  und 
in  einen  gelben:  Vitellolutein  trennen  konnte.  Indess  sind  beide  weder 
genügend  rein  dargestellt,  noch  zeigen  sie  wesentliche  spectrpskopische 
Unterschiede,  als  dass  beide  als  chemische  Individuen  anzusehen  wären, 
vollends  dass  daraus  geschlossen  werden  müsste,  jedes  Lutein  sei  ein  Ge- 
menge eines  rothen  und  gelben  Farbstoffs,  obschon  es  Hoppe-Seyler  *)  auf 
Grund  älterer  Angaben  für  wahrscheinlich  hält,  dass  in  den  Eidottern  sich 
neben  einem  gelben  auch  ein  rother  Farbstoff  findet. 

Literatur:  !)  Thcdichum,  Gentralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1869.  Nr.  1.  —  *)  Piccolo 
und  Lieben,  Zeitschr.  f.  Chemie.  1868,  pag.  645.  —  ')  Holm  und  Staedeler,  Journ.  f.  prakt. 
Chemie.  1867,  C,  pag.  142.  —  4)  F.  Hoppe-Seyler  (und  Thiebfeldeb),  Handb.  d.  physiol. 
und  path.-chem.  Analyse.  6.  Aufl.,  pag.  233.  —  *)  R.  Malt,  Monatsh.  f.  Chemie.  1880,  II, 
pag.  351.  /.  Munk. 

Lutidin,  vergl.  Pyridin. 

Luxation,  Verrenkung,  luxatio  (englisch  dislocation),  nennt  man 
die  Verschiebung  der  ein  Gelenk  bildenden  Knochenenden  gegen  einander, 
wenn  diese  Verschiebung  nicht  bloss  schnell  vorübergehend  stattfindet,  sondern 
von  dauerndem  Bestände  ist.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  Verstauchung 
(distorsio)  von  der  Verrenkung,  dass  bei  ersterer  die  Verschiebung  der 
Gelenkenden  gegen  einander  nur  eine  vorübergehende  und  immer  auch  eine 
nur  unvollkommene  ist.  Im  weiteren  Sinne  nennt  man  auch  die  Trennung 
der  Verbindung  von  unbeweglich  mit  einander  verbundenen  Knochen,  welche 
gegeneinander  verschoben  sind,  gleichfalls  Verrenkung.  Mit  Recht  lässt  sich 
diese  Benennung  nur  auf  die  mit  Dislocation  verbundenen  Trennungen  solcher 
Symphysen  ausdehnen,  welche  in  ihrem  Bau  eine  Uebereinstimmnng  mit  den 
Gelenken  in  dem  Grade  darbieten,  dass  man  sie  als  Halbgelenke  be- 
zeichnet hat.  Mit  der  eigentlichen  Verrenkung  hat  die  Trennung  (Diastase) 
der  Symphysen  so  gut  wie  nichts  gemein.  Noch  weiter  entfernt  sich  von 
der  Luxation  die  Trennung  der  Suturen  (diastasis  suturarum),  von  welcher 
bei  den  Schädel  Verletzungen  zu  handeln  ist. 

Wenn  die  Verschiebung  in  der  Art  erfolgt,  dass  gar  keine  Berührung 
zwischen  den  beiderseitigen  Gelenkflächen  mehr  stattfindet,  so  nennt  man 
die  Verrenkung  eine  vollständige,  Luxatio  completa.  Bei  einer  unvoll- 
ständigen Verrenkung,  Luxatio  incompleta,  s.  Subluxatio,  haben  die 
zugehörigen  Gelenkflächen  einander  nicht  vollständig  verlassen.  Dies  ereignet 
sich  besonders  an  solchen  Gelenken,  in  welchen  grosse,  breite  Knochenflächen 
miteinander  in  Berührung  stehen.  Je  freier  das  Gelenk  ist,  desto  häufiger 
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kommen  vollständige  Verrenkungen  vor.  Das  Vorkommen  unvollständiger 
Verrenkungen  in  Arthrodien  ist  übrigens  nicht  ganz  unzweifelhaft. 

In  Betreff  der  Benennung  der  einzelnen  Verrenkungen  herrscht 
keine  ganz  allgemeine  Uebereinstimmung.  Ueber  das  Gelenk,  in  welchem 
die  Luxation  stattfindet,  kann  nicht  leicht  ein  Zweifel  obwalten.  Man  spricht 
also  auch  unbedenklich  von  »Verrenkungen  im  Schulter-,  Hüft-,  Ellbogen- 
gelenk u.  s.  w.c  Anders  stellt  sich  die  Frage,  wie  man  die  Richtung,  in 
welcher  die  Verrenkung  erfolgt  ist,  bezeichnen  soll.  Um  die  Ausdrücke  »nach 
oben,  nach  unten,  nach  vorn,  nach  hinten,  nach  innen,  nach  aussen«  in  über- 
einstimmender Weise  anwenden  zu  können,  muss  man  erst  ein  Einver- 
ständniss  darüber  erzielen,  welches  Oelenkende  (welcher  Knochen)  als  ver- 
renkt betrachtet  werden  soll.  Auf  den  ersten  Blick  erscheint  die  Beantwortung 
dieser  Frage  leicht ;  aber  bei  näherer  Prüfung  ergiebt  sich,  dass  dieselbe  Art 
der  Verschiebung  durch  einen  sehr  verschiedenen  Mechanismus  und  bald 
durch  Einwirkung  auf  den  einen,  bald  durch  Einwirkung  auf  den  anderen 
Knochen  zustande  kommen  kann.  So  kann  beispielsweise  dieselbe  Verletzung 
von  dem  Einen  als  »Verrenkung  des  Fusses  nach  hinten«,  von  dem  An- 
deren als  »Verrenkung  der  Unterschenkelknochen  nach  vorn«  beschrieben 
werden.  Dieselbe  Verrenkung  kann  gleich  gut  als  »Luxation  des  äusseren 
Schlüsselbeinendes  nach  oben«,  wie  auch  als  »Luxation  des  Schulterblattes 
nach  unten  c  bezeichnet  werden.  Um  einerseits  Verwirrungen  und  anderer- 
seits die  sonst  unvermeidlichen  weitläufigen  Beschreibungen  zu  vermeiden, 
hat  man  sich  auf  dem  europäischen  Continente  zu  einem  künstlichen  System 
der  Benennung  vereinigt.  Man  bezeichnet  nämlich  denjenigen 
Knochen  als  den  verrenkten,  welcher  vom  Schädel  oder  von 
der  Medianebene  am  weitesten  entfernt  ist,  und  benennt  die 
Richtung  der  Verrenkung  nach  derjenigen  Fläche  des  dem  Schädel  oder  der 
Medianebene  näher  gelegenen  Knochens,  gegen  welche  hin  der  verrenkte 
Knochen  verschoben  wurde. 

Je  nach  der  Entstehungsweise  unterscheidet  man:  1.  die  Ver- 
renkung durch  äussere  Gewalt,  Luxatio  violenta  seu  traumatica;  2.  die 
consecutive,  pathologische  (nach  Malgaigne),  entzündliche  (nach 
Hüeter)  oder  freiwillige  Verrenkung,  Luxatio  spontanea,  welche  infolge 
von  Zerstörung  der  knöchernen  Gelenkenden  oder  der  Gelenkbänder  oder 
beider,  oder  infolge  von  Substanzverlusten  oder  Deformitäten  der  ersteren 
und  Erschlaffung  oder  Dehnung  der  letzteren  durch  vorausgegangene  ent- 
zündliche Processe  zustande  kommt;  3.  die  angeborene  Verrenkung, 
Luxatio  congenita. 

L  Traumatische  Verrenkung. 
Luxatio  violenta  seu  traumatica. 

Traumatische  Verrenkungen  gehören  zu  den  relativ  selteneren  Ver- 
letzungen; sie  sind  im  Ganzen  zehnmal  seltener  als  Knochenbrüche.  Aus 
den  bis  jetzt  vorliegenden  statistischen  Uebersichten  ergiebt  sich,  dass  mehr 
als  die  Hälfte  aller  Verrenkungen  das  Schultergeleok  betrifft. 
Nach  Krönlein  fanden  sich  unter  einer  Gesammtsumme  von  400  Luxationen 
207  oder  51,7%  des  Schultergelenkes,  109  =  27.2°/0  des  Ellenbogengelenkes 
und  weiter  procentisch  0,2%  des  Handgelenkes,  6,7  desMetacarpo-Phalangeal-, 
2,0  des  Inter-Phalangeal-,  1,5  des  Storno- Clavicular-,  2,7  des  AkromioClavi- 
cular- Gelenkes,  im  Ganzen  an  der  oberen  Extremität  369  =  92,2% 
Luxationen.  Die  auf  die  untere  Extremität  entfallenden  20  =  5%  ent- 
fallenden Luxationen  vertheilten  sich  in  Procenten  mit  2,0  auf  das  Hüft-, 
1,7  auf  das  Knie-,  0,5  auf  das  Fuss-,  0,7  auf  die  Metatarso-Phalangeal- 
Gelenke.  Endlich  kommen  noch  auf  Rumpf  und  Kopf  11  =  2,8%  Luxationen, 
nämlich  2,5  im  Kiefer-  und  0,2  in  den  Halswirbel-Gelenken. 
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Während  die  Luxationen  beim  männlichen  Geschlecht  3  —  5mal  häufiger 
sirul  als  heim  weiblichen,  kommen  in  der  frühesten  Kindheit  traumatische 
Luxationen  so  gut  wie  gar  nicht  vor  und  sind  bis  zum  10.  Jahre  bin  sehr 
selten.  Der  Grund  dafür  ist  in  der  grossen  Stärke  und  Elasticität  der  Bänder 
und  Knorpel  zu  guchen.  Die  physiologische  Prädisposition  für  Verrenkungen 
ist  desto  grosser,  je  freier  die  Bewegungen  des  betreffenden  Gelenkes  sind 
Eine  pathologische  Prädisposition  zu  traumatischen  Verrenkungen  kann  durch 
Erschlaffung  der  Bänder  und  Muskeln,  auch  wohl  durch  Zerreissung  der 
erste ren  gegeben  werden.  Im  Allgemeinen  ist  die  Veranlassung  einer  Ver- 
renkung in  äusseren  Gewalten  zu  suchen.  Entstehung  einer  Luxation 
durch  Muskelzug  allein  kommt  in  der  Regel  nur  bei  Unterkiefer- 
Verrenkungen  und  als  Recidiv  nur  schlecht  geheilter  Oberarm  Verrenkung 
vor.  Wirkt  die  Gewalt  direct  auf  das  eine  Gelenkende  ein.  so  heisst  die  Ver- 
renkung eine  directe;  dagegen  spricht  man  von  einer  indireeten  Ver- 
renkung, wenn  das  Gelenk  gar  nicht  getroffen  wurde,  sondern  die  Verschiebung 
durch  Hebelbewegung  oder  Drehung  der  Knochen  zu  Stande  kam.  Ueberdies 
ist  die  Entstehungsgeschichte  verschieden,  je  nachdem  ein  Stoss  oder  Zug 
den  Körper  von  aussen  her  traf,  oder  ein  Fall  auf  den  Fussboden  die  Ver- 
schiebung zu  Stande  brachte.  In  vielen  Fällen  bleibt  der  verrenkte  Knochen 
an  der  Stelle  stehen,  an  welche  ihn  die  äussere  Gewalt  getrieben  hat;  in 
anderen  findet  durch  den  Zug  der  Muskeln,  auch  ohne  dass  der  Verletzte 
Bewegungen  zu  machen  versucht,  zuweilen  auch  durch  passive  Bewegungen 
eine  consecutive  Verschiebung  statt. 

Anatomische  Veränderungen.  Der  wesentlichste  Unterschied  in 
dem  anatomischen  Verhalten  einer  Verrenkung  bezieht  sich  auf  die  Integrität 
der  Haut.  Sohald  an  dem  verrenkten  Gelenk  eine  »penetrirende  Gelenkwunde- 
vorhanden  ist,  oder  ein  Gelenkende  blossliegt.  bandelt  es  sich  um  eine  offene 
oder  compücirte  Verrenkung  im  engeren  Sinne  des  Wortes. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Verrenkungen  sind  subcutane  Verletzungen, 
bei  denen  die  wesentlichste  und  constanteste,  anatomische  Veränderung  in 
der  Zerreissung  des  Kapselbandes  besteht.  Nur  bei  gewissen  Formen 
der  Verrenkung  des  OberarmkopfeB  und  bei  Kielerverrenkungen  kann  das 
Kapselband  bei  sonst  normalem  Verhalten  unversehrt  bleiben.  Vorgängigu 
Ausweitung  oder  Erschlaffung  desselben,  namentlich  vorhergegangene  Zer- 
reissung, kann  bei  einer  recidivirenden  Verrenkung  die  Entstehung  einer 
Verrenkung  ohne  Kapselriss  an  beliebigen  Gelenken  möglich  machen.  Nicht 
immer  findet  sich  der  Kapselriss  auf  derselben  Seite,  nach  welcher  hin  die 
Verschiebung  wesentlich  erfolgt  ist.  Auch  die  umgebenden  Weiohtheile  können 
bald  rings  um  das  Gelenk  herum,  bald  nur  auf  der  einen  Seite  in  mehr 
oder  weniger  hohem  Grade  gequetscht  werden.  Viel  seltener  als  das  Kapsel- 
liand  zerreissen  die  Hilfshänder  des  Gelenkes  und  gewöhnlich  nur  in  geringer 
Ausdehnung.  Statt  einfach  zu  zerreisBen  oder  abzureissen,  nehmen  sie  oft 
ein  Stück  der  oberflächlichen  Knochenschicht  mit  sich  fort,  an  welcher  sie 
iaseriren,  so  dass  die  Luxation,  streng  genommen,  mit  einer  Kniet ur  com- 
plicirt  wird. 

Die  Gelenkknorpel  werden  oft  von  den  Knochen  abgerissen  oder 
durch  die  nachfolgende  Entzündung  ahgelöst.  Zuweilen  geben  sie  ganz  zu 
Grunde  und  an  ihrer  Stelle  entwickelt  sich  ein  faseriges  oder  auch  knöchernes 
Narbengewebe.  In  Gelenken,  welche  Zwischenknorpel  enthalten,  finden 
sich  diese  zuweilen  mit  den  knöchernen  Gelenkenden  verschoben.  Die 
knöchernen  Gelenkenden  erleiden  oft  zugleich  mit  der  Dislocation  auch 
noch  Fracturen,  bald  in  der  bereits  erwähnten  Weise  des  Abreissens  von 
Stücken  der  Corticalsubstanz  durch  den  Zug  eines  Widerstand  leistenden 
Bandes  oder  MuBkels,  bald  durch  eine  directe  Einwirkung  der  Gewalt, 
weilen    auch   durch  Hebelwirkung.    So  werden  z.  B.  oft  Stücke  der  To 
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cula  des  Humerus  oder  die  Spitze  des  einen  oder  des  anderen  Knöchels  ab- 
gebrochen oder  gleichsam  abgerissen,  oder  es  erfolgen  auch  Knochenbrüche 
durch  die  ganze  Dicke  eines  der  betheiligten  Knochen,  bald  unmittelbar  am 
Gelenk,  bald  in  einiger  Entfernung.  So  kann  mit  einer  Verrenkung  des 
Oberarmes  zugleich  ein  Bruch  des  Oberarm balses  oder  auch  der  Diaphyse 
des  Humerus  stattfinden;  ebenso  am  Femur.  Besonders  häufig  sind  die 
Fracturen  der  Fibula  bei  Luxation  des  Fusses. 

Die  verrenkten  Gelenkenden  sind  auf  frischer  Tbat  von  einem 
grossen  BInterguss  umgeben,  welcher  seine  Quelle  wesentlich  in  den  Gefässen 
der  zerrissenen  Gelenkkapset  bat.  Allmälig  wird  dieser  Blnterguss  resorbirt, 
und  die  verrenkten  Knochen  gehen  dann  weiterhin,  wenn  sie  sich  selbst 
überlassen  bleiben,  Veränderungen  ein,  welche  zum  grossen  Tbeil  rein  mecha- 
nischen Ursprungs  sind.  Die  Gelenkendeo  berühren  sich  entweder  gar  nicht, 
oder  doch  nur  in  geringem  Umfange  mit  denjenigen  Flächen,  welche  im 
normalen  Zustande  einander  berühren  sollen;  dagegen  treten  Flächen  und 
Kanten  mit  einander  in  Berührung,  welche  gar  nicht  zu  einander  gehören 
und  gar  nicht  aufeinander  passen.  In  dieser  fehlerhaften  Stellung  werden 
sie  zum  Theil  durch  die  Spannung  der  an  ihnen  inserirten  Muskeln,  zum 
Tbeil  aber,  und  zwar  wesentlich,  durch  die  Spannung  des  unversehrt  ge- 
bliebenen Theiles  des  Kapselbandes  und  der  in  gleicher  Richtung  mit  diesem 
wirkenden  Hilfsbänder  festgehalten.  Somit  übt  das  eine  Gelenkende  aul  das 
andere  einen  Druck  aus,  welcher  hei  dem  Versuch,  active  oder  passive 
Bewegungen  auszuführen,  erheblich  gesteigert  wird.  Die  Folge  dieses  Druckes 
ist  zunächst  ein  allmäliges  Schwinden,  ein  sogenanntes  Abschleifen  der  Vor- 
sprünge an  den  einander  berührenden  Knocbenflächen.  Allmälig  aber  bewirkt 
der  festere  der  beiden  Knochen,  welcher  meist  zugleich  derjenige  ist,  welcher 
eine  mehr  convexe  Oberfläche  hat,  einen  Eindruck  und  schliesslich  eine  Ver- 
liefung an  dem  anderen.  Namentlich  am  Schulterblatt  und  am  Darmbeine 
sieht  man  auf  diese  Weise  Aushöhlungen  zustande  kommen,  welche  der 
Gestalt  des  Gelenkkopfes,  durch  dessen  Druck  sie  erzeugt  werden,  in  dem 
Grade  entsprechen,  dass  die  Aehnlichkeit  mit  einer  wirklichen  Oelenkhöhle 
deutlich  hervortritt  nnd  somit  der  Name  Nearthrosis  gerechtfertigt  er- 
scheint. Zur  Herstellung  dieses  neupii  Gelenkes«  liefern  aber  auch  die  um- 
liegenden Welchtheile  einen  sehr  wesentlichen  Beitrag.  Von  dem  Periost  in 
der  Umgebung  der  sich  neu  entwickelnden  Gelenkhöhle  (bei  Schulterver- 
renkungen  z.  B.  von  der  Scapula  aus)  entwickeln  sich  Osteophyten,  welche 
das  andere  Gelenkende  oft  mit  grosser  Regelmässigkeit  umfassen  und 
wesentlich  zur  Vertiefung  der  neuen  Gelenkhöble  und  zur  Befestigung  der 
neuen  Verbindung  beitragen.  Auch  in  den  übrigen  Geweben  in  der  Umgehung 
findet  man  alsbald  schwielige  Narbenstränge,  welche  eine  entfernte  Aehnlich- 
keit  mit  Gelenkbändern  darbieten.  Die  Aebnüchkeit  mit  einem  wirklichen 
Gelenke  kann  dadurch  gesteigert  werden,  daSB  ein  grösseres  Stück  der 
Geliinkkapsel,  welches  mit  dem  Gelenkkopfe  fortgerissen,  aber  sowohl  an 
ihm,  als  auch  an  dem  Rande  der  alten  Gelenkhöhle  befestigt  gebliehen  ist, 
nicht  bloss  die  Verbindung  zwischen  beiden  aufrecht  erhält,  sondern  selbst 
noch  ein  synoviales  Secret  liefert.  In  der  Regel  aher  erlischt  die  Secretion 
nicht  bloss  in  den  dislocirten  Tbeilen  der  Synovialmembran,  sondern  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung;  die  ganze  Kapsel  schrumpft,  und  eine  nicht  mehr  von 
einem  Gelenkkopfe  ausgefüllte  Gelenkhöble  kann  im  Laufe  der  Jahre  bis 
auf  winzige  Spuren  verschwinden.  Mag  die  neue  Verbindung  der  dislocirten 
Knochen  aber  auch  noch  so  grosse  Aebnüchkeit  mit  einem  Gelenke  dar- 
bieten, niemals  ist  Bie  mit  einem  solchen  in  functioneller  Beziehung  auch 
Dur  entfernt  zu  vergleichen.  Die  Bewegungen,  welche  in  einer  Nearthrosis 
ausgerührt  werden  können,  sind  nicht  bloss  in  hohem  Grade  beschränkt, 
sondern  erfolgen  auch  niemals  in  einer  normalen  Weise,  da  alle  Drehpunkte 


völlig  verschoben  sind.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  katin  von  Bewegungen 
überhaupt  gar  nicht  oder  nur  in  höchst  geringem  Grade  die  Rede  sein,  weil 
die  Verbindung  der  beiden  neu  in  Berührung  getretenen  Knochen  eine  Über- 
aus feste,  in  manchen  Fällen  sogar  eine  vollständig  knöcherne  ist. 

Muskeln  und  Sehnen  in  der  Umgebung  des  verrenkten  Gelenkes 
findet  man  auf  der  einen  Seite  erschlafft,  auf  der  anderen  übermässig  ge- 
spannt oder  zerrissen,  manche  auch  gequetscht  oder  gar  zermalmt  Verände- 
rungen der  letzteren  Art  beobachtet  man  namentlich  am  Subscapularis  bei 
Verrenkung  des  Oberarmes  in  die  Fossa  subscapularis  (der  sogenannten 
Verrenkung  in  die  Achselhöhle).  Auch  können  Sehnen  der  Verschiebung 
eines  Gelenkendes,  an  welchem  sie  durch  eine  Sehnenscheide  hefestigt  sind, 
folgen,  oder  nach  Zerreissung  der  Sehnenscheide  aus  derselben  hinaustreten 
und  demnächst  noch  für  sich  dislocirt  werden.  In  einzelnen  Fällen  fand  man 
den  Gelenkkopf  zwischen  Sehnen  oder  Muskeln  gleichsam  eingeklemmt. 
Bleiben  die  Knochen  längere  Zeit  dislocirt,  so  erfolgen  sowohl  an  den  ge- 
spannten, wie  an  den  erschlafften  Muskeln  erhebliche  Veränderungen,  Im 
Allgemeinen  werden  sie  atrophisch,  wie  alle  in  absolute  Ruhe  versetzten 
Muskeln.  Dazu  kommen  dann  noch  mehr  oder  weniger  deutliche  Entzündungs- 
vorgänge, und  das  Endresultat  ist  theils  fibröse,  theils  fettige  Degeneration. 
Die  Functionen  der  betheiligten  Muskeln  gehen  daher  mit  der  Zeit  voll- 
ständig verloren  oder  werden  doch  auf  ein  sehr  geringes  Maass  beschränkt. 
Ihre  Ueberreste  dienen  weiterhin  nur  zur  Verstärkung  der  bandartigen  Ver- 
bindungen, welche  das  Gelenk  umgeben,  und  können  nicht  bloss  die  Re- 
duction  erschweren,  sondern  auch,  nachdem  diese  gelungen  ist,  als  starre, 
jeder  Zusammenziehung  unfähige  Stränge  noch  die  Brauchbarkeit  des  Ge- 
lenkes beeinträchtigen. 

Geffisse  und  Nerven  in  der  Umgebung  des  verrenkten  Gelenkes 
sind  hei  der  Verletzung  betheiligt,  jedoch  selten  so.  dass  ihre  Verletzung 
eine  besondere  Bedeutung  gewönne.  DasB  bei  dem  Kapselriss  und  bei  dem 
Eindringen  der  Gelenkenden  in  die  umgebenden  Weichtheile  auch  Zer- 
reissungen  von  zahlreichen  Gelassen  stattfinden,  erglebt  sich  aus  deu  be- 
trächtlichen Blutergüssen,  welche  man  in  dem  verletzten  Gelenke  und  in 
seiner  Umgebung  findet.  Grössere  GefässBtämme  weichen  wegen  ihrer  Be- 
weglichkeit und  Elasticität  gewöhnlich  der  Verletzung  aus.  Zerreissungen 
derselben  kommen  überhaupt  selten  und  immer  noch  häufiger  bei  gleich- 
zeitiger Zerreissung  der  übrigen  bedeckenden  Weichtheile  vor,  als  bei  sub- 
cutanen Luxationen.  Bei  letzteren  hat  man  in  einzelneu  Fällen  beobachtet. 
dass  bei  dem  Versuch  der  Reduction  unter  einem  nicht,  übermässig  starken 
Zuge  Zerreissung  grosser  Gefässe,  namentlich  mit  nachfolgender  Bildung 
eines  Aneurysma,  erfolgte.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  diesen  Fällen 
die  Continuitätstrennung  bei  der  Verrenkung  selbst  schon  eingeleitet  war 
und  durch  die  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Umgebung  der  ver- 
renkten Knochen,  welche  sich  bis  auf  die  Gefässbäute  fortgesetzt  hatten, 
vielleicht  auch  durch  die  Festheftung  an  einen  dislocirten  Knochen  be- 
günstigt wurde. 

Zerreissungen  grosser  Nervenstamme  sind  hei  Verrenkungen 
noch  viel  seltener,  jedoch  können  Zerrungen,  Quetschungen  und  Erschütte- 
rungen derselben  zu  einer  meist  nur  vorübergehenden,  zuweilen  aber  auch 
bleibenden  Lähmung  führen.  Die  häufigsten  Beispiele  dieser  Art  finden  sich 
am  N.  circumflexus,  welcher  bei  allen  Axillarluxationen  der  Zerrung  und 
Quetschung  ausgesetzt  ist. 

Symptome.  1,  Die  Deformität  der  Gelenkgegend  ist  in  der  Regel 
augenfällig.  Wer  sich  die  normalen  Verhältnisse  am  lebenden  Menschen 
eingeprägt  hat,  erlangt  in  dieser  Beziehung  bald  einen  wirklich  praktischen 
Blick.    Der  Vergleich    mit  dem   gesunden  Gelenke   der  anderen  Seite  (denn 
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nur  höchst  selten  kommen  Verrenkungen  der  gleichnamigen  Gelenke  auf 
beiden  Seiten  vor)  sollte  aber  auch  von  Geübten  nicht  verabsäumt  werden; 
für  den  Anfänger  ist  er  unerlässlich.  Die  Wahrnehmung  der  Deformität  ge- 
lingt oft  noch  besser  durch  den  Tastsinn,  als  durch  die  blosse  Besichtigung. 
Man  sieht  abnorme  Vorsprünge  und  Vertiefungen  und  man  entdeckt  durch 
genaues  Zufühlen  mit  den  Fingern,  um  welche  Knochen vorsprünge  es  sich 
handelt,  kann  auch  unter  Umständen  die  dislocirten  Gelenkenden  selbst 
erkennen.  Diese  Veränderungen  der  Gestalt  sind  besonders  deutlich  bei 
ganz  frischen  und  bei  ganz  veralteten  Luxationen.  Oft  schon  nach  wenigen 
Stunden,  zuweilen  jedoch  erst  am  Tage  nach  der  Ausrenkung  entsteht  durch 
den  Erguss  von  Blut  und  Synovia  (deren  Secretion  pathologisch  gesteigert 
sein  kann),  weiterhin  auch  durch  die  entzündliche  Schwellung  aller  um- 
gebenden Weichtheile  eine  solche  Geschwulst,  dass  die  Deformität  der  Ge- 
lenkgegend weder  mit  den  Augen,  noch  mit  den  Fingern  genau  erkannt 
werden  kann,  sondern  eben  nur  als  eine  gleichmässige  Geschwulst  erscheint. 
In  der  Regel  ist  aber  nicht  bloss  die  Gegend  des  Gelenkes  deform,  sondern 
auch  das  ganze  Glied,  oder  doch  ein  Theil  desselben  lässt  eine  Deformität 
erkennen,  welche  theils  auf  der  veränderten  Richtung  und  Stellung  des 
verrenkten  Knochens  beruht,  theils  auf  der  eigentümlichen  Haltung,  welche 
der  Verletzte  bald  willkürlich,  bald  unwillkürlich  annimmt,  um  die  abnorm 
gespannten  Theile  in  Erschlaffung  zu  versetzen  und  dadurch  die  Schmerzen 
zu  vermindern. 

2.  Die  Länge  des  Gliedes  (sofern  es  sich  um  eine  Extremität  han- 
delt) ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert  Dies  hängt  keineswegs  immer 
bloss  von  der  Art  der  stattgehabten  Verschiebung  ab,  sondern  auch  von  der 
Neigung  und  Richtung  des  Rumpfes  oder  des  zunächst  liegenden  Knochens, 
namentlich  also  des  Schulterblattes  oder  des  Beckens.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  lässt  sich  an  den  verrenkten  Gliedern  eine  Verkürzung,  wirkliche  Ver- 
längerung aber  nur  selten  nachweisen. 

3.  Die  Richtung  des  verrenkten  Knochens  weicht  immer  und  oft 
sehr  auffällig  von  der  normalen  ab,  wodurch  dann  consecutiv  auch  die 
Richtung  und  Lage  der  Muskeln  Veränderungen  erleidet.  Verfolgt  man  die 
Richtung  eines  in  die  Achselhöhle  verrenkten  Oberarmbeines,  so  gelangt 
man  nicht  zur  Gelenkfläche  der  Scapula,  sondern  in  die  Achselhöhle.  Steht 
bei  einer  Verrenkung  des  Femur  der  Gelenkkopf  im  Foramen  ovale,  so  wird 
der  Oberschenkel  weit  abducirt  und  seine  Richtungslinie  verläuft  nicht  zur 
Pfanne,  sondern  zum  Foramen  ovale. 

4.  Die  Beweglichkeit  an  der  Stelle  des  verrenkten  Gelenkes  findet 
sich  nur  selten  und  nur  auf  frischer  That  vermehrt.  Dies  ist  nur  möglich, 
wenn  eine  sehr  ausgiebige  Zerreissung  des  ganzen  Bänderapparates  statt- 
gefunden hat,  oder  erhebliche  Stücke  des  Gelenkrandes  abgebrochen  sind. 
Die  Regel  ist,  dass  active  Bewegungen  ganz  unmöglich  und  passive  Be- 
wegungen nur  in  geringer  Ausdehnung  möglich  sind.  Der  Grund  dafür  ist, 
dass  die  dislocirten  Knochen  nicht  bloss  durch  die  in  abnormer  Richtung 
wirkenden  Muskeln,  sondern  ganz  besonders  auch  —  und  oft  ausschliess- 
lich —  durch  die  unversehrt  gebliebenen  und  durch  die  Dislocation  aufs 
Aeusserste  gespannten  Theile  des  Kapselbandes  fest  gegeneinander  ge- 
presst  werden. 

5.  Schmerz  findet  sich  bei  allen  Verrenkungen.  Derselbe  wird  durch 
jeden  Versuch,  Bewegungen  in  dem  Gelenke  auszuführen,  sowie  durch  Be- 
rührung des  verrenkten  Gelenkes  gesteigert,  hat  aber  sonst  nichts  Charak- 
teristisches. Man  darf  sich  weder  durch  die  Angabe  des  Verletzten ,  dass 
er  im  Moment  der  Verletzung  ein  Gefühl  von  Zerreissen  oder  ein  krachen- 
des Geräusch  wahrgenommen  habe,  leiten  lasse,  noch  auch  ist  Gewicht 
darauf  zu  legen,  wenn  der  Kranke  aus  der  Möglichkeit,  gewisse  Bewegungen 
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ohne  Schmerz  auszuführen,  den  Beweis  ableiten  will,  dass  eine  Verrenkung 
nicht  bestehen  könne.  Namentlich  sieht  man  oft  Menschen .  welche  eine 
Verrenkung  im  Scbullergelenk  erlitten  haben,  Bewegungen  mit  dem  Schulter- 
blatt und  mit  dem  Ellbogengelenk  vornehmen,  um  den  Beweis  zu  liefern, 
dass  sie  den  >Arm<  zu  bewegen  im  Stande  seien.  Die  Schmerzen  bei  einer 
Verrenkung  sind  verschieden  gross,  einerseils  je  nach  dem  Umfange  der 
Zerreissung  nervenreicher  Weichlheile,  andererseits  je  nach  der  Stärke  des 
Druckes,  welchen  unler  dem  Zuge  der  gespannten  Stücke  des  Kapselbandes 
die  Knochen  gegeneinander  ausüben.  Auch  die  Zerrung  des  Kapseibandes 
selbst  muss  Schmerz  erregen.  Besonders  schmerzhaft  mag  wohl  die  Ein- 
klemmung von  Weichtheilen  zwischen  die  dislorirten  Knochen  sein.  Obgleich 
mehrfach  angenommen  wird,  dass  Verrenkungen  von  Charniergelenken  unter 
allen  Umstünden  schmerzhafter  seien,  als  solche  von  freien  Gelenken,  ist 
dies  doch  keineswegs  allgemein  giltig.  Es  kommt  ganz  darauf  an,  ob  aus- 
giebige Kapselzerreissungen  stattgefunden  haben  oder  nicht.  Daher  kann 
auch   eine  incomplete  Verrenkung   schmerzlicher  Bein,  als  eine  complete. 

6.  Die  dislocirten  Gelenkenden  direct  zu  sehen  oder  auch  nur 
direct  zu  betasten,  ist  nur  möglich,  wenn  dieselben  durch  eine  hinreichend 
weite  Wunde  blossgelegt  sind. 

7.  Läset  sich  ein  zuverlässiger  Bericht  über  den  Vorgang  der 
Verletzung  erlangen,  so  kann  dies  zur  Aufklärung  der  Sachlage  in  manchen 
Fällen  beitragen.  Gewohnlich  sind  wir  nur  auf  die  oben  erläuterten  objec- 
tiven  Symptome  angewiesen. 

Diagnostische  Schwierigkeiten.  Durch  die  Einführung  der  be- 
täubenden Inhalationen,  namentlich  des  Chloroforms,  ist  das  Er- 
kennen der  Verrenkungen  in  jedem  Stadium  ihres  Bestehens  in  so  bobem 
Grade  erleichtert  worden,  dass  das  Uebersehen  oder  Verkennen  einer  Luxa- 
tion gar  nicht  mehr  vorkommen  sollte.  Leider  ereignen  sich  Fälle  dieser 
Art  dennoch  nicht  ganz  selten,  selbst  bei  einfachen  und  leicht  zu  erkennen- 
den Verrenkungen.  Die  Betäubung  des  Verletzten  ist  aber  nicht  bloss  da- 
durch nützlich,  dass  sie  über  die  Schmerzhafligkeit  der  Untersuchung  hin- 
weghilft und  mit  viel  grösserer  Energie  in  die  Weichtheile  einzudrücken 
und  die  Knochen  zu  betasten  gestattet,  sondern  auch  durch  die  Aufhebung 
der  unwillkürlich  eintretenden  Muskelspannung.  Abgesehen  davon,  dass  die 
verrenkten  Knochen  durch  die  gespannten  Theile  des  Kapselbandes  in  ihrer 
pathologischen  Stellung  festgehalten  werden,  sind  die  gespannten,  gedehnten 
und  krampfhaft  zusammengezogenen  Muskeln  dabei  von  grosser  Bedeutung. 
Dem  entsprechend  erleichtert  Erschlaffung  der  Muskeln  die  zum  Behuf« 
der  Diagnose  vorzunehmenden  Bewegungen  recht  erheblich. 

Viel  weniger  bedeutsam  als  die  Betäubung  ist  die  Anwendung  der 
Acupunctur.  Man  kann  sich  in  der  That  in  einzelnen  Fällen  durch  das 
Einsenken  einer  langen  Nadel  davon  überzeugen,  dass  eine  Gelenkhöble, 
namentlich  das  Acetabulum,  leer  sei,  und  dass  andererseits  eine  zweifel- 
hafte Geschwulst  sich  bei  der  Berührung  mit  der  eingesenkten  Nadel  als 
Knochen  erweist;  aber  die  auf  diesem  Wege  erlangte  diagnostische  Ausbeute 
ist  im  Ganzen  geringfügig. 

Was  die  Möglichkeit  der  Verwechselung  einer  Luxation  mit 
anderen  Verletzungen  betrifft,  so  handelt  es  sich  wesentlich  um  Quet- 
schungen und  Verstauchungen  der  Gelenke,  um  Knocbenbrü  che  in 
der  Nähe  des  Gelenkes  und  um  traumatische  Epiphysenlösung.  Nur 
bei  beträchtlicher  Anschwellung  kann  die  Unterscheidung  ernste  Schwierig- 
keiten machen. 

Quetschungen  und  Verstauchungen  bedingen  keine  Veränderung 
der  Länge  und  Richtung  des  Gliedes  oder  der  Stellung  der  Gelenkvor- 
sprünge. Die  Anschwellung  entsteht  nicht  so  schnell,  wie  nach  einer  Luxation; 
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man    kann   sich  daher   noch  längere  Zeit  von  dem  normalen  Verhalten  der 
Gelenkvorsprünge  überzeugen. 

Bei  Knochenbrüchen  in  der  Nähe  von  Gelenken  ergiebt  eine  hin- 
reichend genaue  Untersuchung  die  normale  Stellung  der  Gelen kvorsprfinge 
gegen  einander  und  die  normale  Entfernung  der  GelenkvorsprQnge  von  ein- 
ander. Zu  diesem  Behufe  kann  in  schwierigen  Fällen  eine  genaue  Messung 
der  relativen  Entfernung  der  hervorragenden  Knochenvorsprfinge  von  ent- 
scheidendem Werthe  sein.  Am  sichersten  misst  man  die  Entfernungen  mit 
Hilfe  eines  Tasterzirkels.  So  wenig  auch  die  hervorragenden  Knochenvor- 
sprünge wie  Signalstangen  emporragen,  und  obwohl  eine  hinreichende  Sicher- 
heit des  Messens  nur  erreicht  wird,  wenn  man  die  Messung  an  der  ver- 
letzten und  an  der  unversehrten  Extremität  bei  gleicher  Stellung  des  Gelenkes 
an  beiden  Extremitäten,  in  gleicher  Weise  und  mit  grösster  Sorgfalt  wieder- 
holt ausführt,  so  ergeben  sich  doch  bei  einiger  L'ebung  so  erhebliche  Diffe- 
renzen, dass  kein  Zweifel  besteben  kann.  Findet  man  z.  B.  die  Entfernung 
vom  Capitulum  radii  an  der  Stelle,  wo  dasselbe  am  meisten  hervorragt, 
tu  dem  hervorragendsten  Punkte  des  Epicondylus  externus  und  diejenige 
von  der  Spitze  des  Olekranon  zur  Spitze  des  Epicondylus  internus  auf  beiden 
Seiten  gleich,  so  ist  damit  die  Möglichkeit  einer  Luxation  ausgescblossen 
und  eine  Deformität,  welche  vielleicht  als  Luxation  imponirt  hat,  wird  mii 
aller  Wahrscheinlichkeit  als  Fractur  der  unteren  Humerusepipbyse  aufzu- 
fassen sein  und  dann  auch  durch  die  weitere  Untersuchung  als  solche 
erwiesen  werden.  Findet  sich  nach  einer  Verletzung  Verkürzung  einer  Extre- 
mität, so  kann  diese,  wenn  sie  auf  einer  Luxation  beruht,  nur  durch  einen 
solchen  Eingriff  beseitigt  werden,  welcher  auch  die  Einrenkung  bewirkt  und 
somit  die  normale  Länge  und  Richtung  definitiv  herstellt.  Kann  man 
dagegen  die  normale  Länge  der  Extremität  durch  einen  Zug  ohne  besondere 
Schwierigkeit  vorübergehend  herstellen ,  während  mit  dem  Nachlass  des 
Zuges  die  Verkürzung  wiederkehrt,  bo  hat  man  es  mit  einer  Fractur  zu 
(nun.  Mit  Recht  wird  auch  angegeben,  dass  bei  dem  Brucb  eines  Gelenk- 
endes die  grösste  Deformität  in  der  Nähe  des  Gelenkes,  bei  einer  Luxa- 
tion aber  in  der  Gegend  des  Gelenkes  selbst  sich  finde.  Jedoch  hat 
dieser  an  sich  zweifellose  Satz  keine  recht  praktische  Bedeutung,  weil  er 
auf  eine  spitzfindige  Unterscheidung  von  «Gelenk  selbst«  und  •Nachbar- 
schaft« hinausläuft.  —  Kann  man  mit  voller  Bestimmtheit  rauhe,  harte 
Crepitation  entdecken,  wie  sie  einem  Knochenbruch  zukommt,  an  ist 
damit  in  der  Regel  jeder  Zweifel  beseitigt.  Aber  der  verrenkte  Gelenkkopf 
kann  an  einem  durch  Abreissen  des  Kapselbandes  oder  eines  mit  dem- 
selben zusammenhängenden  Perioststückes  blossgelegten,  wenn  auch  wenig 
umfänglichen  Knochenrande  sich  in  der  Art  reihen,  dass  eine  scharfe  Unter- 
scheidung des  Reibungsgeräusches  von  Knochencrepitation  (im  engeren  Sinne) 
riiihi  möglich  ist,  Leichter  sind  die  »knarrenden«  und  >  knirschenden  *  Ge- 
räusche zu  unterscheiden,  welche  durch  Bewegungen  von  dislocirten  Sehnen 
oder  unter  dem  Fingerdruck  ausweichender  Blutgerinnsel  zustande  kommen. 
Auch  bei  traumatischer  Epiphysenlösung  findet  sich  Crepitation ;  die- 
selbe ist  aber  ein  viel  weniger  hartes,  mehr  »schnurrendes«  oder  »knur- 
rendes' Geräusch.  Natürlich  kann  von  dieser  seltenen  Art  der  Verletzung 
nur  bei  jugendlichen  Individuen  die  Rede  sein,  bei  denen  Verrenkungen 
andererseits  höchst  selten  sind.  Im  Uebrigen  muss  die  Möglichkeit  der 
Verwechslung  um  so  mehr  zugestanden  werden,  als  die  Mehrzahl  der  trau- 
matischen Kpiphysenlösungen  erst  bei  der  Section  erkannt  worden  ist.  — 
Endlich  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  Fractur  und  Luxation  auch 
nebeneinander  an  demselben  Gelenke  besteben  können. 

Verlanf,  Heilungsvorgang.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  ver- 
renkte Gelenkenden  spontan  in  die  normale  Stellung  zurückkehren  gesehen. 
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Jedoch  war  dabei  oft  ein  zufällig  oder  doch  nicht  in  dieser  Absicht  aas- 
geübter Druck  oder  Stoss,  oder  eine  zufällige  Hebelwirkung  von  Bedeutung. 
Manchmal  gelingt  es  auch  dem  Kranken,  durch  directe  oder  indirecte  Ein- 
wirkung auf  den  verrenkten  Knochen  die  richtige  Stellung  wieder  herbei- 
zuführen. Fast  immer  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  recidivirende 
Verrenkungen,  um  Fälle  also,  in  denen  die  Ausrenkung  schon  einmal  ein- 
getreten war,  und  die  Kapsel  entweder  sehr  schlaff  geblieben  oder,  nament- 
lich bei  gleichzeitiger  Fractur  eines  Stückes  des  Gelenkrandes,  unvollkommen 
verheilt  ist,  so  dass  der  Gelenkkopf  ebenso  leicht  die  Kapsel  verlassen, 
wie  auch  wieder  in  sie  zurückkehren  kann.  Beobachtungen  der  Art  sind 
namentlich  am  Kiefer-  und  am  Schultergelenk  gemacht  worden.  Schon 
Hippokrates  erwähnt  Menschen,  »welche  leicht  die  Schulter  verrenken  und 
den  Oberarmkopf  mit  der  anderen  Hand  wieder  an  seine  Stelle  schieben 
können«. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  die  Einrenkung  durch 
Kunsthilfe.  In  der  Regel  werden  dann  die  Blutergüsse  im  Laufe  der  ersten 
Woche  zum  grössten  Theil  resorbirt;  der  Kapselriss  heilt  in  etwa  drei 
Wochen,  und  auch  die  zerrissenen  Bänder  und  die  abgebrochenen  Knochen- 
stücke treten  wieder  in  mehr  oder  weniger  genaue  Berührung  und  Ver- 
bindung. Schliesslich  kann  die  Function  des  Gelenkes  sich  ganz  oder  doch 
fast  ganz  wieder  herstellen. 

Wird  die  Luxation  nicht  reducirt,  so  steigt  die  Geschwulst  noch  mehrere 
Tage  recht  erheblich,  und  die  Schmerzen  sind,  zumal  bei  Bewegungsver- 
suchen, sehr  lebhaft.  Allmälig  bilden  sich  dann  diese  sogenannten  Entzün- 
dungssymptome zurück  und  verschwinden  zuletzt  ganz,  während  die  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Nearthrosis  oder  der  ankylotischen  Verbindung 
der  Knochenenden  zurückbleiben  (s.  oben). 

Von  welchem  Zeitpunkte  ab  eine  Verrenkung,  welche  nicht  auf  frischer 
That  eingerenkt  worden  ist,  als  veraltet  bezeichnet  werden  soll,  steht 
nicht  ganz  genau  fest.  Unzweifelhaft  spricht  man  von  Luxatio  inveterata, 
wenn  die  >  Entzündungserscheinungen«  abgelaufen  sind.  In  der  Regel  nennt 
man  aber  auch  solche  Verrenkungen  schon  veraltet ,  zu  denen  sich  bereits 
deutliche  Entxündungserscheinungen  hinzugesellt  haben.  Von  besonderem 
Einfluss  auf  den  Sprachgebrauch  ist  immer  die  Schwierigkeit  gewesen, 
welche  sich  bei  längerer  Verzögerung  der  Reduction  darbietet  Daher  sagt 
man  auch,  die  eine  Verrenkung  veralte  schneller  als  die  andere .  z.  B.  eine 
Schulter  Verrenkung  später  als  eine  Ellbogen  Verrenkung  u.  dergl.  m. 

Ueberaus  selten  kommt  es  bei  subcutanen  Verrenkungen«  wenn  sie 
rechtzeitig  reducirt  werden,  zur  Eiterung  oder  gar  zum  Brande.  Jedenfalls 
gehört  dazu  eine  directe  Gewalt  ein  Wirkung.  Etwas  häufiger,  wenngleich 
immer  noch  sehr  selten „  findet  man  Eiterung  und  Brand  bei  solchen  Ver- 
renkungen, deren  Reduction  versäumt  wurde. 

Dringt  eine  Wunde  bis  in  das  luxirte  Gelenk  oder  bis  auf  eines  der 
verrenkten  Gelenkenden  ein,  so  gestaltet  sich  der  Verlauf  ohne  Kunsthilfe 
immer  in  mehrfacher  Beziehung  ungünstig-  Es  ist  dabei  nicht  von  grossem 
Belang,  ob  die  Weichtheile  durch  eine  direct  einwirkende  äussere  Gewalt 
getrennt  worden  sind,  oder  von  den  dislocirten  Gelenkenden  zerrissen, 
gleichsam  durchbrochen  wurden.  Das  letztere  ist  bei  weitem  das  häufigere. 
So  durchbricht  z.  B.  der  Processus  cubitalis  humert  bei  einer  Verrenkung 
im  Kltbogengelenk  mix  unter  die  Weicht  heile  der  Ellenbeuge  in  der  Art.  dass 
er,  vollständig  hlossgelegt.  hervorragt.  In  allen  solchen  Fällen  machen  sich 
nicht  bloss  die  mechanischen  Verhältnisse  in  nachtheüiger  Weise  gehend. 
sondern  es  treten  auch  die  Gefahren  der  Sepsis  hinzu.  Zunächst  schwellen 
die  Weicht  heile  mich  t  ig  an  und  halten  die  in  den  Vertiefungen  der  Gelenk- 
h$hle   und    in  den  umgebenden  Risswunden   angesammelte   blutig  synoviale 
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Flüssigkeit  in  der  Tiefe  zurück.  Gerade  diese  Mischung  von  Blut  und 
Synovia  verfällt  schnell  der  Fäulniss  und  bedingt  durch  ihr  Eindringen  in 
das  Gefässsystem  eine  sich  schnell  verbreitende  Infection.  Daher  sind  denn 
auch  solche  complicirte  Luxationen,  ganz  abgesehen  von  gleichzeitig  beste- 
henden Fracturen,  Zerreissungen  der  Nerven  und  Gefässe  u.  dergl.  m.,  früher 
in  dem  Grade  gefürchtet  gewesen,  dass  man  sich  für  verpflichtet  hielt,  den 
Zustand  des  Verletzten  durch  Amputation  oberhalb  des  verrenkten  Gelenkes 
zu  verbessern. 

Prognose.  Im  Allgemeinen  sind  Verrenkungen,  wenn  wir  die  Luxa- 
tionen der  Wirbel  ausschliessen,  nicht  lebensgefährlich.  Aber  nicht  bloss  durch 
Complicationen  können  sie  gefährlich  werden,  sondern  auch  durch  unzweck- 
mässige und  ungenügende  Behandlung.  Sich  selbst  überlassen,  erlangt  das 
luxirte  Gelenk  niemals  wieder  seine  volle  Brauchbarkeit.  Durch  zweck- 
mässige und  rechtzeitige  Behandlung  wird  in  der  Regel  vollständige,  oder 
doch  nahezu  vollständige  Wiederherstellung  der  Function  erreicht.  Je  später 
die  Behandlung  begonnen  wird  (je  mehr  die  Verrenkung  veraltet  ist),  desto 
schlechter  sind  die  Aussichten.  Wie  sehr  durch  » Complicationen  €  die  Pro- 
gnose getrübt  wird,  erhellt  aus  der  vorhergehenden  Beschreibung. 

Die  Behandlung  einer  einfachen  Verrenkung  besteht:  1.  in  der 
Einrenkung,  Reduction,  2.  der  Erhaltung  der  normalen  Stellung  des 
Gelenkes,  Retenjion,  und  3.  der  Wiederherstellung  seiner  Beweg- 
lichkeit. 

Die  Reduction  muss  so  früh  als  irgend  möglich  ausgeführt  werden. 
Es  wurde  zwar  früher  angegeben,  man  solle  in  solchen  Fällen,  in  denen 
bereits  eine  heftige  Entzündung  eingetreten  und  noch  nicht  abgelaufen  ist, 
so  lange  mit  der  Einrenkung  warten ,  bis  die  Entzündung  anfange ,  sich 
zurückzubilden ;  aber  dieser  Rath  ist  durchaus  zu  verwerfen.  Ein  Reductions- 
versuch  in  dem  entzündlichen,  sogenannten  intermediären  Stadium  kann 
nicht  mehr  schaden,  als  ein  längeres  Verweilen  der  Knochenenden  in  der 
fehlerhaften  Stellung.  Vor  den  früher  gefürchteten  Muskelzerreissungen  sind 
wir  einerseits  durch  die  Chloroformbetäubung,  andererseits  durch  das  prin- 
cipielle  Vermeiden  roher  Gewalt  hinlänglich  geschützt. 

Zu  dem  Gelingen  der  Einrenkung  ist  erforderlich,  das  aus  dem  Riss 
der  Gelenkkapsel  hervorgetretene  Gelenkende  in  eine  solche  Stellung  zu 
dem  Riss  der  Kapsel  zu  bringen,  dass  es  möglichst  leicht  durch  denselben, 
sei  es  vermöge  des  Zuges  der  Muskeln,  sei  es  durch  äusseren  Druck,  Hebel- 
wirkung oder  Rotation  an  seine  normale  Stelle  zurückgelangt.  Im  Allge- 
meinen gelingt  dies  am  leichtesten,  wenn  man  das  Gelenkende  genau  auf 
demselben  Wege,  auf  welchem  es  die  Kapsel  verlassen  hat,  in  dieselbe 
zurückführt.  Dieser  Weg  aber  und  die  Art  der  Bewegung  des  Knochens, 
der  sogenannte  Luxationsmechanismus,  ist  oft  schwer  zu  erkennen;  in 
manchen  Fällen  treten  uns  Hindernisse  auf  demselben  entgegen  (Reduc- 
tionshindernisse),  welche  bald  auf  diese,  bald  auf  jene  Weise  überwunden 
werden  müssen.  Der  Kapselriss,  welcher  für  den  Austritt  des  Gelenkkopfes 
hinlänglich  weit  war,  kann  infolge  der  Spannung  der  ungetrennten  Theile 
der  Kapsel  wie  ein  Knopfloch  gespannt  werden,  so  dass  er  den  nöthigen 
Raum  nicht  mehr  gewährt.  Der  Rand  des  Kapselrisses  kann  vor  einem  Ge- 
lenkkopfe eingeschoben  oder  eingestülpt  werden  und  ihm  den  Rücktritt  ver- 
sperren. Bei  weitem  häufiger  noch  spielt  ein  vorspringender  Knochenrand  die 
Rolle  des  Reductionshindernisses ,  indem  das  dislocirte  Gelenkende  gegen 
denselben  durch  die  unversehrt  gebliebenen  Kapseltheile  angepresst  wird. 
So  steht  z.  B.  der  Oberarmkopf  dicht  am  Gelenkende  der  Scapula  in  der 
Fossa  subscapularis  fest,  der  Schenkelkopf  an  dieser  oder  jener  Stelle  im 
Umfange  des  Pfannenrandes,  der  Processus  coronoideus  ulnae  hinter  dem 
Processus  cubitalis  humeri.  Ausserdem  kommen  in  einzelnen  Fällen  noch  be- 


sondere  Hemmungen  und  Einklemmungen  in  Betracht,  welche  dnrch  lnter- 
position  von  Muskel  bauchen,  von  Sehnen  und  von  Stücken  des  Kapselbandes 
bedingt  werden. 

Um  die  Einrenkung  zu  bewerkstelligen,  namentlich  die  vorliegenden 
Reductionshindernisse  zu  überwinden,  bedarf  es  bald  milderer,  bald  stärkerer 
Eingrilfe.  Im  Allgemeinen  genügt  zwar  die  Kraft  eines  Mannes;  jedoch  ist. 
auch  abgesehen  von  der  Ueberwachung  der  Betäubung,  ein  Gehilfe  erwünscht. 
Der  Ausdruck  Methodes  de  douceur,  welchen  Malgaigne  gebraucht,  kann 
den  Anfänger  leicht  irreführen;  jedenfalls  bandelt  es  sich  nicht  um  zarte 
Eingriffe  mit  den  von  A.  Cooper  gerühmten  »Lady's  hands«.  Im  Allgemeinen 
bedient  man  sich  vorzugsweise:  1.  des  directen  Druckes  auf  das  ver- 
renkte Gelenkende,  durch  welchen  man  in  ganz  frischen  Fällen  fa-n  ohne 
alle  Gewalt  zum  Ziele  gelangen  kann;  2.  der  Rotation;  3.  der  Hebel- 
bewegungen, welche  beide  die  Entfaltung  sehr  grosser  Gewalt  gestatten: 
4.  des  indirecten  Druckes  und  Stosses,  welche  meiBt  in  Verbindung 
mit  Hebelbewegungen  zur  Anwendung  kommen. 

Am  seltensten  bedarf  man  heutzutage  der  früher  allgemein  üblichen 
Methode  der  gewaltsamen  Extension  in  der  Richtung  der  dislocirten 
Knochen ;  jedoch  kann  man  dieselbe,  namentlich  in  veralteten  Fällen,  nicht 
immer  entbehren.  Die  Extension  setzt,  wie  bei  KnochenbrQchen,  auch  die 
Contraextension  voraus.  Reichen  die  Hände  nicht  aus,  so  muss  man  Schlingen 
oder  besondere  Maschinen  zur  Anwendung  bringen.  Schlingen,  an  welchen 
gezogen  werden  soll,  werden  aus  zusammengelegten  Handtüchern,  Tisch- 
tüchern u.  dergl.  m.  hergestellt.  Man  faltet  die  Tücher  in  der  Weise,  dass 
handbreite  Longuetten  von  1—2  Meter  Länge  hergestellt  werden.  Die  Enden 
der  Longuetten  legt  man  der  Achse  des  Gliedes  parallel  an,  umwickelt  sie 
mit  Zirkeltouren,  schlägt  die  äussersten  Enden  um  und  umwickelt  sie  noch- 
mals. Die  Contraextension  kann  bald  durch  Gehilfen,  bald  durch  Befestigung 
an  einem  Pfosten  oder  an  einem  eingemauerten  Ringe  u.  dergl.  m.  bewerk- 
stelligt werden.  Die  grösste  Bequemlichkeit  und  eine  genaue  Abmessung 
der  Kraft  bei  der  Extension  gestattet  der  ScHSEiDBR-MENNELBche  Apparat, 
an  welchem  der  Zug  durch  eine  Winde  mit  Zahnrad  bewerkstelligt  wird. 
oder  ein  Flaschenzug  mit  Dynamometer,  wie  ihn  Sedillot  empfohlen  hat. 
Der  Vorzug  solcher  Apparate  beruht  auf  der  Möglichkeit,  die  Extension  in 
einem  bestimmten  Grade  längere  Zeit  hindurch  stetig  fortzusetzen. 

Unmittelbar  nach  der  Reposition  eines  verrenkten  Gelenkes  findet  sich 
tn  der  Regel  keine  Neigung  zur  Wiederverrenkung.  Nichtsdestoweniger  muss 
das  verrenkte  Gelenk  einige  Wochen  durch  einen  entsprechenden  Verband 
befestigt  werden,  damit  die  zerrissenen  Muskeln  und  Bänder  (namentlich 
der  KapselriaB)  wieder  so  genau  und  vollständig  als  möglich  zusammen- 
heilen. Auch  auf  die  etwa  abgerissenen  oder  abgebrochenen  Knochenränder 
sucht  man  in  möglichst  günstiger  Weise  einzuwirken.  Narbige  Einziehungen 
an  der  Stelle  des  Kapselrisses  sind  ebenso  unerwünscht,  wie  Erweiterungen 
des  Kapselbandes.  Daher  darf  die  Immobilisation  nicht  über  Gebühr  aus- 
gedehnt werden.  Passive  Bewegungen  können  in  der  Regel  schon  in  der 
dritten  Woche  begonnen  werden;  active  verschiebt  man  besser  bis  auf  die 
vierte.  Keineswegs  ist  aber  mit  dem  Abnehmen  des  imniobilisirenden  Ver- 
bandes die  Behandlung  überhaupt  beendet.  Nur  wenige  Menseben  haben  die 
Energie,  sowohl  die  activen  als  die  passiven  Bewegungen  hinreichend  zu 
üben.  Der  Arzt  muss  diese  Bewegungen  leiten  oder  durch  einen  Gehilfen 
leiten  lassen.  Hier  ist  auch  die  Massage  am  Platze.  Wo  der  Willenseinfluss 
nicht  ausreicht,  um  die  activen  Bewegungen  in  Gang  zu  bringen,  muss  man 
die  Elektricität  zu  Hilfe  nehmen.  Am  schnellsten  kommt  man  in  der  Regel 
mit  inducirten  Strömen  zum  Ziele. 


Vielfach  ist  die  Frage  discutirt,  bis  zu  welchem  Termine  die  Reduction 
einer  veralteten  Verrenkung  noch  möglich  sei.  Eine  allgemein  giltige  Antwort 
ISssi  sich  auf  dieselbe  nicht  geben.  Der  Bau  der  einzelnen  Gelenke  und 
die  besonderen  Arten  der  Verschiebung  bedingen  grosse  Verschiedenheiten 
Astley  Cooper  machte  die  Angabe,  dasß  bei  einer  Schulterverrenkung  drei 
Monate,  bei  einer  Hüftverrenkung  zwei  Monate  der  äusserste  Termin  sei, 
bis  zu  welchem  Einrenkungsversuche  noch  gemacht  werden  dürften.  Die 
Cbloroformbetäubung  gestattet  erheblich  später  noch  die  Reduction  zu  ver- 
suchen. Man  kann  auch  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  unter  dem 
Schutze  der  antiseptischen  Methode  nicht  bloss  subcutan,  sondern  auch  in 
offener  Wunde  die  pathologischen  Befestigungen  der  verrenkten  Gelenkenden 
ablösen  und  trennen.  Jedenfalls  wird  auf  diese  Weise  mehr  erreicht  und 
schneller  Hälfe  geleistet,  als  durch  Aufwendung  grosser  Gewalt  oder  durch 
die  von  G.  Simon  (in  vorantiseptischer  Zeit)  vorgeschlagene  Methode  der 
allmäligen  Reduction  durch  monatelang  wiederholte  Extensionen,  Bewegungen 
und  subcutane  Durchschneidung  der  deutlich  fühlbaren,  und  durch  die  wieder- 
holten Traclionen  immer  auf's  Neue  wieder  erkennbar  gemachten  Stränge, 
welche  den  Gelenkkopf  festhalten.  Gelingt  die  Reduction  auch  nach  Oeffnung 
des  Gelenkes  nicht,  so  bleibt  schliesslich  noch  die  Resection  übrig,  durch 
welche  in  manchen  Fällen  eine  bessere  Stellung  der  Gelenkenden,  in  anderen 
sogar  volle  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  wieder  erlangt 
werden  kann. 

Unter  den  Complicationen  der  Verrenkungen  sind  —  vom  thera- 
peutischen Standpunkte  —  Enochenbrücbe,  Zerreissungen  der  grossen 
Gefässe  und  Nerven  und  die  Blosslegung  der  luxirten  Gelenkenden  noch 
besonders  zu  beleuchten. 

lieber  die  Brüche  der  Gelenkränder  wurde  das  Nöthige  bereits  be- 
merkt. Jeder  Bruch,  welcher  durch  die  ganze  Dicke  eines  Gelenkendes  hin- 
durchgeht, bildet  ein  erhebliches  Reductionahindemiss,  weil  sowohl  Extension, 
als  auch  Hebelbewegung  und  Rotation  sich  an  einem  so  kurzen  Knochen- 
stücke schwer  ausführen  lassen.  Man  Ist  in  der  Thal  darauf  angewiesen, 
die  Reduction  nur  durch  directen  Druck  zu  bewirken.  Richet  und  Watson 
haben  Dies  bei  Verrenkungen  im  Scbultergelenk ,  welche  mit  Fractur  des 
chirurgischen  Halses  des  Oberarmbeines  complicirt  waren,  zuerst  mit  glück- 
lichem Erfolge  versucht.  Gelingt  die  Reduction  durch  directen  Druck  nicht, 
so  entsteht  die  Frage,  ob  man  sofort  das  verrenkte  Gelenk  öffnen  soll,  oder 
ob  ea  besser  ist,  in  möglichst  günstiger  Stellung  die  Fractur  heilen  zu 
lassen  und  dann  die  Reduction  der  inzwischen  allerdings  veralteten  Ver- 
renkung zu  versuchen.  Den  ersten  Weg  hat  man  bis  jetzt  noch  nicht  be- 
treten. Derselbe  ist  aber  unter  dem  Schutze  der  antiseptischen  Methode 
recht  wohl  zulässig  und  würde  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  nicht 
bloss  schneller,  sondern  auch  sicherer  zum  Ziele  führen. 

Bei  Zerreissungen  von  grossen  Gefässen  und  Nerven  ist  es 
selbstverständlich,  dass  man  erstere  unterbindet,  letztere  durch  die  Nerven- 
naht vereinigt.  Zu  diesem  Behufe  dürfen  grosse  Einschnitte  gemacht  werden, 
natürlich  unter  strenger  Durchführung  der  antiseptischen  Methode. 

Die  complicirten  Luxationen  im  engeren  Sinne,  bei  denen  die 
verrenkten  Gelenkenden  der  Luft  exponirt  sind,  erbeischen  eine  verschiedene 
Behandlung,  je  nach  der  Dauer  ihres  Bestandes.  Auf  frischer  That  hat  man 
auch  schon  In  früheren  Jahrzehnten  die  Reposition  solcher  Luxationen  mit 
glücklichem  Erfolge  ausgeführt.  Jedoch  fand  noch  im  Jahre  1858  Scmn- 
ztNGBR  ungeteilten  Beifall,  als  er  den  Rath  gab,  die  Reposition  nur  in  gan& 
frischen  Fällen  und  nur,  wo  ein  ganz  kleines  Stück  des  Gelenkendes 
vorsteht,  zu  versuchen  und  auch  auf  diesen  Versuch  zu  verzichten 
die  Reduction  sich  nicht  ohne  erhebliche  Quetschung  und  Zerrung  der  Weich 
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theile  ausfuhren  lässt.  Für  alle  übrigen  Fälle  wurde  die  Resection  empfohlen. 
Durch  die  antiseptische  Methode  werden  wir  nicht  bloss  in  ganz  frischen 
Fällen,  sondern  auch  in  solchen,  welche  schon  viele  Stunden  lang  bestehen, 
des  operativen  Eingriffes  der  Resection  überhoben.  In  nicht  gar  zu  un- 
günstigen Fällen  gelingt  es  noch  am  Tage  nach  der  Verletzung,  einen  asep- 
tischen Zustand  herzustellen  und  eine  gefahrlose  Heilung  mit  voraussichtlich 
beweglichem  Gelenke  zu  erzielen.  Dazu  gehört  aber,  dass  zunächst  eine 
grundliche  antiseptische  Säuberung  der  ganzen  Extremität  und  namentlich 
auch  der  Wunde  in  ihrer  ganzen  Tiefe,  dann  Reduction  und  abermalige 
antiseptische  Ausspülung  der  ganzen  Gelenkhöhle,  nöthigenfalls  nach  Er- 
weiterung der  bestehenden  Wunde,  und  dass  eine  streng  antiseptische  Nach- 
behandlung stattfinde.  In  schlimmeren,  vernachlässigten  Fällen  ist  auf  die 
permanente  Irrigation  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  besonderes  Gewicht 
zu  legen.  Auf  diese  Weise  hat  v.  Bardeleben  bereits  im  Jahre  1876  eine 
complicirte  Luxation  des  Ellbogengelenkes,  bei  welcher  der  Processus  cubi- 
talis  humeri  weit  aus  der  Ellenbeuge  hervorgetreten  war,  mit  Erhaltung 
der  Beweglichkeit  zur  Heilung  gebracht;  die  letzten  Jahre  haben  zahlreiche 
Beispiele  dieser  Art  geliefert.  Ueber  den  Termin,  bis  zu  welchem  man  es 
wagen  kann,  bei  complicirten  Luxationen  die  Reduction  noch  vorzunehmen, 
lässt  sich  nichts  Bestimmtes  sagen ;  es  kommt  dabei  sehr  viel  auf  die  localen 
Verhältnisse  an.  Jedenfalls  wird  man  die  conservirende  Behandlung  nicht 
mehr  versuchen  dürfen,  wenn  der  Gelenkknorpel  bereits  ausgetrocknet  ist; 
dann  ist  die  Resection  angezeigt.  Wenn  ausser  dem  Hervortreten  des  Ge- 
lenkkopfes noch  andere  Complicationen,  Fracturen,  ausgedehnte  Zermalmung 
der  Weichtheile,  Zerreissunsr  grosser  Gefässe,  bestehen,  namentlich  auch, 
wenn  durch  die  Gefässzerreissungen  die  Lebensfähigkeit  der  Extremität  in 
Frage  gestellt  wird,  so  kann  es  nothwendig  werden,  die  Amputation  vor- 
zunehmen. Freilich  darf  man  behaupten,  dass  in  solchen  Fällen  die  Luxation 
nur  Nebensache  ist,  dass  die  Amputation  also  viel  mehr  durch  die  Ver- 
letzungen der  Weichtheile,  als  durch  die  Dislocation  der  Knochen  indi- 
cirt  wird. 

27.    Freiwillige  Verrenkung,  Luxatio   spontanea,    entzündliche  Verrenkung. 

Verrenkungen,  welche  ohne  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt  ent- 
standen (und  nicht  angeboren)  sind,  hat  man  von  Alters  her  »spontane« 
genannt.  Der  Name  »Verrenkung  aus  innerem  Grunde«,  welchen  Rust  ein- 
führen wollte,  sagt  nicht  viel  mehr.  Malgaigne  suchte  eine  schärfere  Be- 
stimmung zu  geben,  indem  er  das  primäre  Erkranken  des  Gelenkes  als  die 
Ursache  der  consecutiven  Verschiebung  besonders  hervorhob,  und  bezeichnete 
deshalb  diese  Verrenkungen  als  »pathologische«.  Diese  Benennung  ist 
insofern  nicht  zutreffend,  als  doch  auch  die  traumatische  Verrenkung  ein 
pathologischer  Zustand  ist.  Hueter  hat  mit  Recht  geltend  gemacht,  dass 
die  Spontanluxationen  fast  ausschliesslich  aus  entzündlichen  Veränderungen 
der  Gelenke  hervorgehen;  denn  die  fialle,  in  denen  durch  Neubildung  an 
den  Gelenkenden  Dislokationen  herbeigeführt  werden,  sind  doch  relativ  sehr 
selten,  und  die  Verrenkung  ist  dabei  völlig  Nebensache. 

Die  Ausrenkung  erfolgt  bei  der  Spontanluxation  wesentlich  durch 
Muskelzug,  aber  nur  äusserst  selten  in  der  Art,  dass  ein  Kapselriss  ent- 
stünde, wie  bei  traumatischen  Verrenkungen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich 
um  ulceröse  Zerstörung  sowohl  der  Bänder,  namentlich  des  Kapselbandes, 
als  auch  der  knöchernen  Gelenkenden  oder  um  Dehnung  und  Erschlaffung 
der  Kapsel. 

a)  Bei  weitem  am  häufigsten  sind  Destructionsverrenkungen, 
welche  aus  denjenigen  anatomischen  Veränderungen  hervorgehen,  die  wir 
unter  dem  Krankheitsbilde  der  destruirenden ,   fungösen   oder  tuberculösen 


Gelenkentzündung  zusammenfassen.  Die  grossartigsten  Beispiele  liefern  die 
Entzündungen  des  Hüft-  und  des  Kniegelenkes. 

in  Distensionsverrenkungen.  Die  wesentliche  Veränderung  ist  die 
übermässige  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  und  der  übrigen  Bänder.  Diese 
erfolgt  nicht  leicht  durch  eine  acute  Füllung  der  Kapsel  mit  Exsudat.  In  der 
Regel  geht  schon  längere  Zeit  eine  Entzündung  der  Kapsel  und  der  Hilfs- 
bänder voraus;  ein  acuter  Nachschub  aber  treibt  dann  die  Ueberfüllung  der 
Kapsel  so  weit,  dass  der  Muskelzug  mit  oder  ohne  begünstigende  Bewe- 
gungen, welche  der  Kranke  zufällig  oder  absichtlich  (zum  Behuf  einer  Lage- 
veränderung) macht,  die  Luxation  zustande  bringen  kann.  Häutig  sind  diese 
Luxationen  incomplet. 

c)  Deformationsverrenkungen  entstehen  durch  die  von  der  de- 
formirenden  Gelenkentzündung  bedingten  Veränderungen  ganz  allraälig.  Sie 
sind  überwiegend  oft  incomplet,  oft  mehr  Schiefstellungen  als  wirkliebe  Ver- 
renkungen. 

Die  Diagnose  der  Spontanluxationen  kann  sich  in  manchen  Fällen 
allerdings  auf  dieselben  Symptome  stützen,  wie  diejenige  der  traumatischen 
Verrenkungen;  oft  aber  kann  man  nur  auf  Grund  einer  genauen  Kenntniss 
des  Krankheitsverlaufes  zu  einem  richtigen  Verständniss  gelangen.  Das  all- 
mälige  Eintreten  der  Verschiebung,  die  schon  vorher  veränderte  Gestalt  der 
Gelenkenden,  die  Anschwellung  derGclenkgegend  und  die  fehlerhafte  Haltung 
oder  Stellung  der  Extremität,  welche  sich  bei  den  meisten  Gelenkentzün- 
dungen schon  vor  der  Ausrenkung  geltend  macht,  können  die  Diagnose  in 
hohem  Grade  erschweren.  In  der  That  bat  aber  die  Spontaniuxation  auch 
keineswegs   die  grosse  Bedeutung,   welche  man   ihr  früher  zuschrieb. 

Die  Prognose  ist  vielmehr  wesentlich  von  dem  Gange  der  Entzündung 
abhängig.  Freilich  wird  durch  die  Ausrenkung  immer  eine  Deformität  her- 
vorgerufen oder  eine  schon  bestehende  gesteigert;  im  l'ebrigen  aber  wird 
der  Zustand  des  Kranken  durch  dieselbe  weiten  verschlimmert.  Bei  Destruc- 
lionsluxationen  kann  es  sogar  von  Vortbeil  sein,  daBS  die  cariösen  Gelenk- 
enden einander  nicht  mehr  berühren,  mithin  auch  nicht  mehr  dem  vorher 
von  dem  einen   auf  das  andere  ausgeübten  Druck  unterliegen. 

Die  Therapie  muss  durch  zweckmässige  Behandlung  der  Gelenkent- 
zündung die  Ausrenkung  zu  verhüten  suchen.  Ist  diese  eingetreten,  so 
könnte  man  allerdings  die  Reduction  in  derselben  Weise,  wie  bei  trauma- 
tischen Verrenkungen,  versuchen.  Aber  daraus  kann  sich,  wenn  die  Gelenk- 
entzündung nicht  geheilt  wird,  kein  Vortheil  ergeben.  Namentlich  wird  bei 
fortdauernder  Kiterung  keine  Rede  davon  sein  können,  vielmehr  ist  für 
solche  Fälle  die  Resection  der  Getenkenden  zu  empfehlen,  durch  welche  wir 
nicht  bloss  die  Deformität  beseitigen,  sondern,  wenn  nicht  der  ganze  Körper 
bereits    inficirt  ist,  auch  die  Gelenkentzündung  zu   heilen  vermögen. 

III.  Angeborene  Verrenkung,  Luxatio  congenita. 

Congenitale  Luxationen  sind  an  fast  allen  Gelenken  beobachtet  worden, 
jedoch  bei  weitem  am  häufigsten  im  Hüftgelenke  und  auffallend  häufig  in 
beiden  Hüftgelenken  zugleich.  Im  weiteren  Sinne  nennt  man  auch  solche 
rraumalisehe  Verrenkungen,  welche  durch  Einwirkung  äusserer  Gewalt 
während  der  Geburt  entstanden  sind,  congenital;  aber  die  Zahl  derselben 
ist  überaus  gering,  da  traumatische  Verrenkungen  bei  kleinen  Kindern 
äusserst  selten   und   unwahrscheinlich  sind,    wie    wir  oben  erläutert  haben. 

Unter  den  wirklich  congenitalen  Luxationen  finden  sich  nur  selten 
solche,  deren  Entstehung  man  auf  ein  Trauma,  welches  den  Fötus  getroffen 
hatte,  zurückführen  könnte.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  ursprüngliche  Missbildung.  Gelenkbühle,  Kapsel, 
Qelenkkopl  sind   von  Anfang   an    mehr    oder  weniger  deform  gebildet  oder 


passen  wenigstens  nicht  zu  einander.  Der  Gelenkkopf  hat  die  Gelenkhöhle 
nicht  verlassen,  sondern  er  hat  sich  überhaupt  niemals  In  ibr  befunden. 
oder  er  war  von  Anfang  an  durch  ein  zu  schlaffes  (zu  weites)  Kapselband 
so  unvollkommen  befestigt,  dass  der  erste  kräftige  Muskelzug  oder  der 
Druck  des  Körpergewichtes  die  Verrenkung  zustande  bringt.  Diese  von 
v.  Ammos  begründete  Lehre  wird  wesentlich  gestützt  durch  die  relative 
Häufigkeit  mehrerer  angeborener  Verrenkungen  an  demselben  Körper,  durch 
die  Häufigkeit  der  Coincidenz  mit  anderen  ursprünglichen  Missbildungen, 
welche  oft  auch  Lehensunfähigkeit  bedingen,  endlich  durch  den  Nachweis 
der  Erblichkeit. 

Der  anatomische  Befund  zeigt  erbebliche  Verschiedenheiten,  je 
nachdem  das  Gelenk  bald  nach  der  Geburt  oder  erst  nach  längerer  Zeit, 
vielleicht  gar  erst  nach  Vollendung  des  Wachsthums,  untersucht  wird.  An- 
fangs ist  der  Zustand  des  Gelenkes  wenig  von  dem  normalen  verschieden. 
Das  Kapselband  ist  weiter,  die  Hilfsbänder  sind  länger  (schlaffer).  Das 
Gelenk  besitzt  daher  eine  grössere  Beweglichkeit,  und  die  Gelenkflächen 
der  Knochen  passen  nicht  so  genau  auf  einander,  wie  im  normalen  Zustande. 
Man  kann  sie  weiter  von  einander  entfernen  und  leicht  wieder  in  die  alte 
Stellung  zurückführen.  Die  Bewegungen  sind  unsicher,  die  Drehpunkte  werden 
während  der  Bewegung  verschoben  und  verlegt.  Mit  fortschreitendem  Alter 
entfernen  sich  die  Gelenkenden  immer  mehr  von  einander,  die  Bänder  werden 
immer  mehr  gedehnt,  niemals  aber  zerreisst  das  Kapselband.  Am  besten 
kennt  man  die  weiteren  Veränderungen  am  Hüftgelenk.  Dbb  Kapselband 
wird  hier  zu  einem  weiten  Schlauche  ausgedehnt,  welcher  mit  dem  Gelenk- 
kopfe auf  die  äussere  Fläche  des  Hüftbeines  ausweicht.  Der  Gelenkkopf 
kann  durch  diesen  Schlauch  anfangs  noch  in  die  Gegend  der  Pfanne  zurück- 
kehren. Das  schlauchförmige  Kapselband  aber  obliterirt  etwa  in  der  Mitte 
seiner  Länge,  so  dass  es  eine  Zeit  lang  die  Gestalt  einer  Sanduhr  annimmt. 
So  wird  denn  der  Gelenkkopf  von  der  Pfanne,  wenn  diese  überhaupt  noch 
existirt,  gänzlich  abgesperrt  und  in  seiner  pathologischen  Stellung  fixlrt. 
Dort  üht  er  nun  auf  seinen  neuen  Nachhar  (die  äussere  Fläche  des  Hüft- 
beins) einen  stetigen  Druck  aus,  unter  welchem  zunächst  die  dem  Hüftbein 
zugewendete  Wand  der  Gelenkkapsel  schwindet,  demnächst  aber  Knochen- 
neubildungen aufwachsen,  welche  den  inzwischen  bereits  in  hohem  Grade 
deformirten  Gelenkkopf  wie  eine  Art  Gelenkhöhle  umgeben.  Die  alte  leere 
Gelenkhöhle  (wenn  eine  solche  überhaupt  bestanden  hat)  wird  verhältniss- 
raässlg  schnell  durch  Narbensubstanz  ausgefüllt;  höchst  selten  nur  entspricht 
ihre  Form  auch  nur  entfernt  derjenigen  des  Gelenkkopfes,  den  sie  auf- 
nehmen sollte.  Diese  Verengerung  der  Pfanne  ist  dann  das  wesentlichste 
Iteductionshinderniss.  Im  Uebrigen  erleiden  die  das  Gelenk  umgebenden 
Theile  dieselben  Veränderungen,  wie  bei  einer  sehr  veralteten  Verrenkung. 

Die  Symptome  stimmen  wesentlich  mit  denjenigen  einer  veralteten 
Verrenkung  überein.  Genauere  Angaben  hierüber  können  nur  hei  den  ein- 
zelnen Gelenken  gemacht  werden. 

Die  Prognose  ist  diejenige  einer  Überaus  veralteten  Verrenkung.  Der 
Zustand  wird  in  der  Regel  während  der  Zeit  des  Wachsthums  allmälig 
Hchlimmer,  zumal  die  luxirte  Extremität,  da  sie  weniger  benützt  wird,  auch 
Im  Wachsthume  zurückbleibt   und  in  manchen  Fällen  atrophisch  wird. 

Die  Behandlung  kann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  darauf  aus- 
gehen, eine  weitere  Verschlimmerung  zu  verhindern.  Dies  ist  namentlich  für 
das  Hüftgelenk  von  grosser  Bedeutung.  Man  lässt  solche  Patienten  auf  der 
von  Taylor  für  die  Behandlung  von  Hüftgelenkentzündungen  angegebenen 
Maschine  gehen,  oder  verhindert  durch  einen  um  das  Becken  gelegten,  gut 
gepolsterten  Stahlreifen  das  weitere  Ausweichen  des  Gelenkkopfes. 
Versuch,    die  Reduction   auszuführen,    ist  zwar  unter  Chloroformbetäub! 
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ziemlich  unschuldig;  aber  auch  im  günstigsten  Falle  könnte  doch  nur  durch 
andauernde  Extension  und  häufige  passive  Bewegungen  in  vielen  Monaten 
wirklich  das  erwünschte  Ziel  erreicht  werden.  Die  Wahrscheinlichkeit  des 
Gelingens  ist  desto  geringer,  je  älter  das  Kind  ist.  Andererseits  ist  die 
Möglichkeit  der  Durchführung  einer  solchen  Behandlung  hei  kleinen  Kindern 
gar  nicht  zu  verstehen.  Eher  Hesse  sich  noch  (selbstverständlich  in  streng 
antiseptischer  Weise)  die  Blosslegung  der  verrenkten  Knochen  vornehmen, 
um  dieselben  dann  an  die  richtige  Stelle  zu  schieben.  Jedoch  würde  sich 
dabei  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen  die  Unmöglichkeit  der  Ausführung 
des  letzten  Actes  ergeben.  Ueberdies  wird  erfabrungsgemäss  die  Mehrzahl 
der  congenitalen  Luxationen  nicht  vor  dem  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres 
entdeckt.  Wir  müssen  hiernach  zugestehen,  dass,  so  sehr  es  auch  zu  wün- 
schen wäre,  doch  zur  Zeit  noch  wenig  Aussicht  ist,  einen  Weg  zu  finden, 
auf  welchem  man  die  radicale  Heilung  der  congenitalen  Luxationen  herbei- 
führen könnte. 
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renkung aus  inneren  Bedingungen.  Wien  1817.  —  Chcvxilbieh,  Traite  d'anatomic  pathol. 
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Luxation  der  Linse»  s.  Augenverletzungen,  IL,  pag.  510. 
Luxationsbecken,  s.  Becken  (geburtshilflich),  III,  pag.  141. 

Luxen!!,  Städtchen  mit  4000  Ew.  des  Arrondissements  Lure  im 
Departement  Haute-Saöne,  47°  49' n.  Br.,  6°  30' östl.  Länge  von  Greenwich. 
404  M.  über  Meer,  besitzt  18  Thermen  von  24 — 56°  C.  Man  unterscheidet 
drei  Arten  von  Quellen,  heisse  Kochsalzqnellen  (35  —  56°  C),  Indifferente 
laue  Quellen  (34°)  und  die  warmen  Eisenquellen  (24—27°).  —  Lecoxte 
analysirte  15  derselben.  Aus  seinen  Analysen  geht  hervor,  dass  Chlornatrium 
in  der  .Mischung  vorwiegt,  z.  B.  beträgt  es  in  der  Benedictinerquelle  7,3 
von  11,4  ßesammtgehalt  in  10  000,  in  der  Capuzinerquelle  3,1  von  5,4. 
Dann  sind  noch  kleine  Mengen  von  schwefelsaurem  Natron,  Erdsalzen  etc. 
vorhanden,  relativ  auch  viel  Kieselsäure.  In  der  Templequelle  ist  9,25  Eisen- 
oxyd. Die  Oase  des  Thermalwassers  bestehen  vorzugsweise  aus  Stickstoff 
und  etwas  Kohlensäure. 

Die  Thermen  Luxeuils  lassen  sich  mit  denen  von  Wildbad  hinsichtlich 
der  Salzmischung  passend  vergleichen.  Auch  die  Heilobjecte  kommen  sehr 
mit  denen  Wildbads  überein.  Nur  gestatten  die  höheren  Temperaluren  und 
die  grössere  Wassermenge  zu  Luxeuil  eine  vielseitigere  Methode  der  An- 
wendung. Die   verschiedenen  grossen  Bassinbäder  haben  meist  Quellen  von 
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36 — 40,8°,  welche   direct  aus  dem  Boden  in  sie  einfliessen.   Ausser  diesen 

prächtigen   Allgemeinbädern    stehen   aber  auch    Einzelbäder,   Douchen   und 

Dampfbäder  zur  Verfügung.  Die  Badeanstalten  verdienen  alles  Lob. 

Literatur:  Analyse:  Leconte,  Annal.  d'hydrol.  VI,  pag.  588—763.  —  Monographien: 
Billoüt  1857,  Chapklain  1857,  Alies  1850,  Revillout  1838.  B.  M.  L. 

Lnz,  Hauptort  des  Dep.  Hautes-Pyrenäes,  in  600  M.  Seehöhe,  550  M. 
unter  Bareges.  Seit  1881  ist  die  Quelle  Barzan  (s.  Art.  B areges)  zur  dor- 
tigen Badeanstalt  hingeleitet  worden.  Die  Leitung  (Thonröhren  mit  Cement 
umgeben)  ist  6,6  Km.  lang.  Auf  dem  Wege  verliert  das  29°  warme  Thermal- 
wasser  4  bis  5°,  muss  also  für  die  Bäder  erwärmt  werden.  Nach  Filhol's 
Analyse  enthält  das  Thermalwasser  etwas  über  4  festen  Gehalt  in  10  000: 
Chlornatrium  0,41,  Natronsulfat  0,997,  Kalisulfat  1,056,  verschiedene  Car- 
bonate  0,35,  kieselsaures  Natron  0,91,  Natronhydrat  0,t31,  Schwefelnatrium- 
hydrat 0,185,  nach  anderer  Analyse  0,253  Sulfur.  Lage  des  Ortes  schön. 
Elegantes  Etablissement.  b.  m.  l. 

Lycetol,  Dimethylpiperazinum  tartaricum.  Das  weinsaure 
Salz  des  Dimethylpiperazins  wurde  von  den  Farbenfabriken  J.  Bayer  &  Co. 
in  Elberfeld  dargestellt.  Es  soll  ebenso  wie  das  Piperazin  die  Harnsäure 
lösen  und  überdies  die  diuretische  Wirkung  der  Weinsäure  äussern ;  durch 
Umwandlung  des  weinsauren  Salzes  im  Blute  zu  einem  kohlensauren  wird 
auch  die  Alkalescenz  des  Blutes  gesteigert.  Vor  dem  Piperazin  zeichnet  es 
sich  durch  den  angenehmen  Geschmack  und  durch  das  Fehlen  jeglicher 
Hygroskopicität  aus.  Auch  ist  das  Lycetol  relativ  billiger  als  das  Piperazin. 
Nach  H.  Wittzack's  Erfahrungen  bewirkt  Lycetol  eine  beträchtliche  Ver- 
mehrung der  Diurese  bei  gleichzeitiger  Verminderung  des  specifischen  Ge- 
wichtes des  Harns,  auch  stört  es  selbst  bei  längerem  Gebrauch  das  All- 
gemeinbefinden nicht,  bei  Arthritis  werden  die  Beschwerden  geringer,  die 
typisch  wiederkehrenden  Gichtanfälle  bleiben  aus,  der  Harngries  nimmt  bei 
fortdauerndem  Gebrauch  des  Mittels  ab.  Zur  subcutanen  Inject  ion  soll  das 
Lycetol  nicht  verwendet  werden.  Nachdem  sich  das  Piperazin  als  unwirk- 
sam erwiesen  hat,  ist  auch  für  das  weinsaure  Salz  desselben  das  Interesse 
geschwunden.  Anwendung:  1  Grm.  täglich  in  Pulverform,  mindestens 
14  Tage  lang  gereicht. 

Literatur:  Dr.  Herm.  Wittzack,  Notiz  über  das  Lycetol  (Dimethylpiperazinnm  tarta- 
ricum), ein  harnsäurclösendes  Mittel.  Allg.  med.  Central- Ztg.  1894,  7.  Loebisch. 

Lydin,  s.  Anilinfarben,  I,  pag.  626. 

Lykakonitin,  s.  Akonit,  I,  pag.  214. 

Lykanthropie  (Vj*o;,  Wolf  und  xvfrpwTco;,  Mensch),  der  Wahn,  in 
einen  Wolf  verwandelt  zu  sein  oder  sich  in  einen  Wolf  verwandeln  zu 
können,  der  bekanntlich  unter  den  Wahnvorstellungen  des  Altert h ums  und 
des  späteren  Mittelalters  eine  hervorragende  Rolle  spielte  (»Wehrwölfe«); 
vergl.  Melancholie,  Wahnvorstellungen. 

Lykoktonin,  s.  Akonit,  I,  pag.  213. 

Lykopodium,  Lycopodium,  Bärlappsamen  (Pharm.  Germ,  und 
Austr.). 

»Die  Sporen  des  Lycopodium  clavatum,  ein  blassgelbes,  äusserst  bewegliches  Pulver 
ohne  Geruch  und  Geschmack.  Es  schwimmt  nach  dem  Schütteln  mit  Wasser  oder  Chloro- 
form auf  diesen  Flüssigkeiten,  ohne  an  dieselben  etwas  abzugeben,  sinkt  aber  nach  dem 
Kochen  im  Wasser.  Die  Asche,  welche  das  Lykopodium  beim  Verbrennen  hinterlässt,  muss 
weniger  als  5  Procent  betragen.  Unter  dem  Mikroskop  erscheint  es  als  aus  nahezu  gleich 
grossen  Körnern  bestehend,  welche  von  drei  ziemlich  flachen  und  einer  gewölbten  Fläche 
begrenzt  werden.  Neben  denselben  dUrfen  sich  Bruchstücke  von  Stengeln  und  Blättern  nur 
in  geringer  Menge  zeigen.  Die  beim  Verbrennen  von  100  Theilen  Bärlappsamen  verbleibende 
Asche  soll  weniger  als  5  Theile  betragene  (Pharm.  Germ.  III).  Enthält  circa  20%  fettes  Oel 
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und  >Polleoinc  (der  Cellolose  ähnlich ;  anscheinend  unwirksam).  —  Verfälschungen,  beson- 
dere mit  gelbem  Blüthenstaob  der  Fichten,  des  Haselstrauches  (Corylusj  etc.  oder  mit  ge- 
färbtem Amylum  (von  Curcuma  u.  s.  w.)  sind  theils  durch  die  mikroskopische  Untersuchung, 
theils  durch  Jodprobe  nachzuweisen. 

Lykopodium  wurde  früher  innerlich  hei  Strangurie,  Cystitis  catarrhalis 
u.  8.  w.  verabreicht  (zu  1.0 — 4,0  in  Pulver  oder  Schüttelmixtur).  Gegen- 
wärtig dient  das  Mittel  nur  noch  äusserlich,  als  Streupulver  hei  Erythem, 
Intertrigo  der  Kinder,  sowie  als  gewöhnliches  Pillenconspergens. 

Lyme  Regis,  Canalhad  an  der  Südküste  Englands,  Dorsetshire, 
mit  festem  feinsandigem  Strande.  ej„.  Fr. 

Lymington,  Rüstenbad  am  Canal  im  Süden  Englands,  Hampshire, 
guter  sandiger  Strand.  Edm.  Fr. 

Lymphadenitis,  Ly mphdrüsen- Entzündung, Lymphdrü sen- 
schwellung,  bezeichnet  alle  an  den  Lymphdrüsen,  zum  Theil  unter  Be- 
theiligung der  sie  zunächst  umgebenden  Gewebe,  vorkommenden  entzünd- 
lichen und  entzündungsähnlichen  Processe.  Es  seien  hier  nur  kurz  die 
charakteristischen,  allgemeinen  Eigenschaften  dieser  Processe  hervorgehoben, 
da  die  speciellen  lymphadenitischen  Vorgänge,  wie  sie  an  bestimmten 
Körpergegenden  und  bei  bestimmten  Allgemeinleiden  zu  beobachten  sind, 
bei  den  sie  berührenden  Krankheiten  abgehandelt  werden  (vergl.  z.  B.  die 
Artikel  Bubo,  Scrophulose,  Syphilis  u.  v.  a.). 

Die  allgemeine  Pathogenese  der  Lymphadenitis  beruht  nur  zum 
kleinsten  Theil  auf  idiopathischer  Entzündung  infolge  directer  Reizung  der 
Lymphdrüsen  (dies  bezieht  sich  nur  auf  die  seltenen  Fälle  von  directem 
Trauma  einer  Drüse  und  die  ebenfalls  seltene  sogenannte  rheumatische 
Adenitis).  Weit  häufiger  ist  sie  die  Folge  einer  Reizung,  welche  durch 
Schädlichkeiten,  die  im  Lymphstrom  circuliren,  zu  den  Drüsen  fortgeleitet 
wird.  Wir  stellen  uns  vor,  dass  hierbei  die  Drüsen,  analog  ihrer  physio- 
logischen Fähigkeit,  feine  in  den  Lymphgefässen  kreisende  Elemente,  wie 
Zellen ,  Pigmentpartikel  (z.  B.  bei  Tätowirung)  u.  a.  in  sich  zurückhalten, 
auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  die  durch  die  Lymphgefässe  ihnen 
zugeführten  Schädlichkeiten,  mögen  dieselben  chemischer  oder  organisirter 
Natur  sein,  in  sich  condensiren  und  dadurch  in  den  Zustand  der  Reizung 
gelangen. 

Diese  in  die  Lymphgefässbahn  aufgenommenen  Schädlichkeiten  werden 
nun  entweder  an  einer  bestimmten  circumscripten  Stelle  des  Körpers  ent- 
wickelt; dann  erkranken  zunächst  nur  die  den  betreffenden  Lymphgefässen 
zugehörenden  Drüsen,  und  oft  (infolge  davon,  dass  die  Noxe  in  ihnen  zurück- 
gehalten und  für  den  übrigen  Organismus  unschädlich  gemacht  wird),  nur 
diese.  Oder  die  Schädlichkeit  ist  eine  durch  die  Körpersäfte  verbreitete  ; 
es  besteht  eine  allgemeine  Dyskrasie  des  Blutes  und  der  Lymphe ;  in  diesem 
Falle  entwickelt  sich  eine  allgemeine  Veränderung  der  Lymphdrüsen. 

Somit  lassen  sich  nach  der  Localisirung  zwei  Formen  der  Lymph- 
adenitis, eine  circumscripte  und  eine  allgemeine,  trennen.  Beide  unter- 
scheiden sich  gleichzeitig  zum  Theil  (jedoch  nicht  durchgreifend)  nach  Ver- 
lauf und  Form  der  Erkrankung;  die  localisirte  Lymphadenitis  verläuft  in 
der  Regel  acut,  die  allgemeine  häufiger  chronisch;  erstere  ist  ferner 
eine  eigentliche,  reine  Entzündung,  letztere  zeigt  mehr  die  Form  der 
Hyperplasie. 

Die  acute  circumscripte  Lymphadenitis  stellt  sich  im  Anfang 
als  Hyperämie  der  Lymphdrüse,  besonders  der  Kapselgefässe  und  der  Rinden- 
substanz, mit  ausserge wohnlicher  Suoculenz  des  Qewebes  dar;  die  Grösse 
der  Drüse  nimmt  schnell  zu  und  erreicht  oft  das  Vielfache  der  Norm ;  die 


172 


Lymphadenitis. 


Schnittfläche  wird  verwaschen,  so  dass  Rinden-  und  Marksubstanz  nicht  zu 
unterscheiden  sind,  zeigt  oft  markiges  Aussehen,  oft  auch  weisslicbe  oder 
gelbliche  punktförmige  Einlagerungen.  Mikroskopisch  ergieht  sich  als  Haupt- 
sache eine  abnorm  starke  Anhäufung  der  Lymphzellen,  welche  die  Maschen 
des  Drüsengerüstes  dicht  gedrängt  anfüllen  und  dieselben  ausdehnen,  während 
das  bindegewebige  Reticulum  sich  wenig  verändert.  Ob  die  Anhäufung  der 
Lymphzellen  mehr  durch  Importirung  aus  der  Lymphe,  durch  Extravasirung 
aus  den  Blutgefässen  oder  durch  Theilung  der  Drüsenzellen  entsteht,  ist 
nicht  ausgemacht.  —  Gleichzeitig  mit  diesen  Drüsenveränderungen  ent- 
wickelt sich  entzündliche  Infiltration  der  umgebenden  Weich theile. 

Die  klinischen  Hauptsymptome  dieser  Zustände  sind  Schwellung 
der  befallenen  Drüsen  und  ihrer  Umgebung;  bei  oberflächlicher  Lage  Röthung 
der  überliegenden  Haut;  Scbmerzhaftigkeit,  besonders  bei  Druck  und  Be- 
wegung, und  dadurch  bedingte  Bewegungshemmung  der  zugehörigen  Körper- 
partien ;  von  allgemeinen  Symptomen  besonders  Fieber ,  dessen  Höbe  von 
dem  Umfang  der  Drüsenatfection  abhängt,  und  das  anfangs  continuirlich, 
später  remittirend  ist. 

Der  Ausgangspunkt  dieser  Form  ist  meist  scharf  zu  verfolgen.  Er 
liegt  besonders  häufig  in  Wunden  dar  äusseren  Bedeckungen,  die  entweder 
bei  der  Entstehung  (z.  B.  durch  Leicheninfection  etc.)  oder  später  (infolge 
mangelhafter  Reinhaltung)  inficirt  werden;  ferner  in  anderen  chirurgischen 
Krankheiten  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes,  wie  Erythem,  Erysipel. 
Gangrän  u.  a.  In  diesen  Fällen,  welche  meist  die  Extremitäten  betreffen, 
erkranken  für  die  Unterextremitäten  vorzugsweise  die  Inguinaldrüsen.  für 
die  Oberextremitäten  die  axillaren  Pakete.  Bei  allen  diesen  Vorgängen  ist 
nacfa  neueren  Kenntnissen  wahrscheinlich,  dass  als  Träger  des  Entzündungs- 
reizes Mikroorganismen  von  den  genannten  Eingangspforten  direet  bis  in 
das  Gewebe  der  Lymphdrüsen  gelangen.  —  Dabei  ist  zu  betonen,  dass  auch 
bei  weiter  Entfernung  des  Ursprungsherdes  von  den  geschwellten  Drüsen 
eine  intermediäre  Lymphangitis,  wenigstens  äusserlich,  durchaus  nicht  immer 
nachweisbar  ist  —  Analoge  Schwellungen  zeigen  bei  infectiöaen  Affectionen 
der  Genitalorgane  (Gonorrhoe.  Ulcus  molle)  die  Inguinaldrüsen  (Bubo  infec- 
tiosus),  bei  stärkerer  Angina  die  Cervicaldrüsen ;  von  inneren  Lymphdrüsen 
bei  schwerer  Gastritis  und  Enteritis  die  MesenterialdrÜBen,  bei  heftiger 
Bronchitis,  Pneumonie  und  anderen  entzündlichen  Pulmonalerkrankungen  die 
Bronchialdrüsen  u.  Aehnl.  ni. 

Selten  sind  dem  gegenüber  die  Entzündungen  der  Lymphdrüsen  durch 
directes  Trauma  (meist  Quetschung  u.  Aehnl),  wobei  der  anatomische 
Process  häufig  mit  Blutungen  in  und  um  die  Drüsen  verbunden  ist.  Die 
sogenannte  rheumatische  Lymphadenitis  (Bubo  rheumalicus)  entsteht 
wohl  auch  seltener  durch  wirklich  rheumatische,  als  durch  traumatische  Ur- 
sache. Ihre  Lieblingssitze  sind  die  Inguinaldrüsen,  weniger  häufig  die  Axil- 
lardrüsen, und  ihre  Ableitung  von  anstrengendem  Geben  und  ähnlichen 
wiederkehrenden  Zerrungen  und  Quetschungen  der  Drüsengegend  ist  oft 
unzweifelhaft.  —  Recht  dunkel  ist  die  Entstebungsursache  der  seltenen 
idiopathischen  Entzündungen  gewisser  innerlich  gelegener  Lymphdrüsen ;  in 
dieser  Hinsicht  sind  besonders  die  bisweilen  beobachteten  Fälle  von  pri- 
märer (nicht  tuberkulöser)  Adenitia  der  Bronchialdrüsen  zu  erwähnen,  welche 
übrigens  durch  Compression  eines  Bronchus  etc.  complicirte  klinische  Sym- 
ptome gehen  können. 

Der  Verlauf  dieser  acuten  circ  um  Scripten  Lymphadenitis  ist  ein  sehr 
wechselnder,  derselbe  kann,  je  nach  dem  Ausgange,  von  einigen  Tagen  bis 
zu  vielen  Wochen  und  Monaten  schwanken, 

Von  den  Ausgängen  ist  der  günstigste  der  in  einfache  Zurück- 
bildung  der  Drüsenschwellung,  die  auf  dem  Wege  fettiger  Degeneration  und 
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Resorption  der  überschüssigen  Lymphzellen  vor  sich  geht.  —  In  anderen 
Fällen  tritt  auf  der  Höhe  des  entzündlichen  Processes  eine  eiterige  Schmel- 
zung des  Drüsenparenchyms  oder  eines  Theiles  desselben  auf;  es  kommt 
zu  Drüsenabscess,  eiterigem  Bubo.  Hierbei  greift  der  Eiterungsprocess  meist 
auch  auf  die  umgebenden  Weichtheile  über  und  es  kommt  auf  diese  Weise 
zu  Perforationen,  z.  B.  durch  die  Haut,  in  die  Bronchien,  in  den  Darm  etc. 
Ein  dritter  Ausgang  ist  endlich  der  allmälige  Uebergang  in  chronische 
Lymphadenitis. 

Einigermassen  ist  die  Art  des  Ausganges  abhängig  von  der  Natur 
und  der  Schwere  der  ursächlichen  Erkrankung.  Ist  die  Reizung  der  Lymph- 
gefässwurzeln  eine  leichte ,  z.  B.  durch  einfache,  eiternde  Wunden ,  leichtes 
Erysipel  u.  AehnL,  so  pflegt  auch  die  consecutive  Lymphadenitis  gutartiger 
Natur  und  zu  schnellem  Rückgang,  oft  schon  nach  wenigen  Tagen,  geneigt 
zu  sein.  Dagegen  führen  die  durch  Gonorrhoe  und  Ulcus  molle,  oder  durch 
schwere  phlegmonöse  Affectionen,  durch  Leichengift  etc.  hervorgerufenen  Fälle 
von  Lymphadenitis  gern  zu  langwierigen  Eiterungen. 

Besonders  schwere  Formen  der  Lymphadenitis,  die  nicht  selten  mit 
Hämorrhagien  der  Drüsensubstanz  verbunden  sind,  stellen  sich  in  der  Um- 
gebung gewisser  Localisirungen  von  acuten  Infectionskrankheiten  ein ;  hier- 
her gehören  die  Halsdrüsenschwellungen  bei  scarlatinöser  und  diphtheriti- 
scher  Angina,  die  secundären  Drüsenaffectionen  bei  Milzbrand,  Rotz  etc. 

Wenn  eine  Behandlung  bei  der  acuten  Lymphadenitis  möglich  ist 
(d.  i.  bei  oberflächlicher  Lage  derselben),  so  hat  sie  meist  bekannten  chirur- 
gischen Regeln  zu  folgen.  Anfangs  ist  Antiphlogose  (locale  Blutentziehungen, 
kalte  Umschläge,  Mercurial-Einreibungen)  indicirt;  io  gewissen  Fällen,  be- 
sonders bei  Inguinaldrüsen-Entzündungen,  ist  auch  methodische  Compression 
(durch  Gewichte,  aufgebundene  Platten  u.  Aehnl.)  im  Stande,  die  Schwellung 
zu  coupiren.  Hat  Fluctuation  begonnen,  so  ist  Beförderung  der  Eiterung 
und  rechtzeitige  Incision  die  Haupt  indication. 

Die  chronische  circumscripte  Lymphadenitis  ist  theils  Aus- 
gang der  acuten,  eben  geschilderten  Form,  theils  tritt  sie  von  vornherein 
in  dieser  Form  infolge  langwieriger  Reizzustände  an  den  Lymphgefäss- 
wurzeln  auf,  wie  z.  B.  chronische  Schwellung  der  Inguinaldrüsen  bei  Ulcus 
cruris,  der  Bronchialdrüsen  bei  alter  Bronchitis;  auch  die  indolenten  In- 
guinalbubonen  infolge  von  primärem  Ulcus  durum  gehören  hierher.  — 
Die  anatomischen  Charaktere  dieser  Form  liegen  in  einem  Zurücktreten 
der  Lymphzellenvermehrung  und  einer  Betheiligung  des  bindegewebigen 
Stromas  der  Drüsen ;  letzteres  zeigt  Wucherung  und  verdickt  sich  in  seinen 
Balkenzügen.  Mit  zunehmendem  Alter  des  Processes  überwiegt  die  inter- 
stitielle Wucherung  immer  mehr,  und  in  den  spätesten  Stadien,  die  sich 
als  chronische  Induration  darstellen,  nimmt  oft  derbes  fibröses  Gewebe, 
aus  dem  fast  alle  Zellmassen  verschwunden  sind,  die  Drüse  ein,  die  gleich- 
zeitig an  Grösse  allmälig  abgenommen  hat.  —  Die  Symptome  der  Schmerz- 
haftigkeit,  Hautröthung,  Allgemeinerscheinungen,  wie  Fieber  etc.  fehlen  diesen 
Formen  in  der  Regel  fast  ganz.  —  Ihre  Behandlung  erfordert  ausser  Berück- 
sichtigung der  ursächlichen  Krankheit  resorptionsbef ordernde  Mittel,  wie 
Compression,  innerlichen  und  äusserlichen  Gebrauch  des  Jods  etc. ;  eventuell 
auch  (besonders  bei  den  syphilitischen  Bubonen  und  bei  hartnäckigen,  aus 
septischer  Ursache  hervorgegangenen  Drüsenschwellungen)  die  operative 
Entfernung  der  erkrankten  Drüsenpakete. 

Die  diesen  circumscripten  Affectionen  gegenüberstehenden  allge- 
meinen Formen  der  Lymphadenitis  seien  hier  nur  ganz  kurz  berührt, 
da  sie  die  Symptome  selbständiger,  anderweitig  auszuführender  Allgemein- 
krankheiten bilden.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  treten  bei  ihnen  zurück, 
die  Entwicklung  der  Drusenschwellungen  erfolgt  hier  grösstenteils  chronisch 
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und  latent ;  die  anatomische  Form  derselben  nähert  sich  einer  reinen  Hyper- 
plasie. —  Als  die  beiden  Haupttypen  der  hier  zu  Grunde  liegenden  All- 
gemeinleiden kennt  man  die  Scrophulose  und  die  constitutionelle 
Lues.  Die  Art  der  Drüsenveränderungen  ist  bei  beiden  durchgreifend  ver- 
schieden. Die  bei  ersierer  als  Hauptsymptom  auftretenden,  vorwiegend  die 
CervicaK  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen  betreffenden  Drüsenschwellungen, 
die  zum  Theil  sehr  grosse  Dimensionen  annehmen,  zeichnen  sich  durch  die 
Tendenz  zur  Verkäsung  (mit  häufigem  Ausgang  in  Erweichung)  aus  und 
combiniren  sich  übrigens  nicht  selten  mit  Tuberkulose  Die  syphilitischen 
Drüsentumoren  dagegen,  die  ihren  Lieblingssitz  an  Inguinal-,  Cervical ,  Oc- 
cipital-  und  Cubitaldrüsen  haben,  zeigen  meist  keinen  grossen  Umfang,  sehr 
derbe  Consistenz,  gleich  massige  Zunahme  von  Lymphzellen  und  Bindegewebe, 
und  haben  keinerlei  Neigung  zu  Verkäsung  oder  Vereiterung. 

Die  Behandlung  dieser  allgemeinen  Lymphadenitis  hat  (abgesehen 
von  chirurgischen  Eingriffen,  wie  sie  besonders  die  erweichenden  scrophu- 
lösen  Tumoren  fordern)  weniger  eine  locale  als  allgemeine  zu  sein;  anti- 
scrophulöse  und  antiluetische  Curen,  Jodkalium,  Leberthran,  Bäder,  passende 
Diät  etc.  werden  das  Wirksamste  sein.  —  Neuerdings  sind  gegen  allge- 
meine chronische  Lymphdrüsenschwellungen,  namentlich  scrophulöser  Natur, 
die  methodisch  angewendeten  Schmierseife  Einreibungen  sehr  beliebt  ge- 
worden. 

Von  acuten  Infectionskrankheiten,  die  zu  allgemeinen  Drüsen- 
schwellungen führen ,  seien  noch  genannt :  der  Abdominaltyphus ,  dessen 
mesenteriale  (auch  bronchiale  etc.)  Drüsenvergrösserungen  die  bekannte, 
eigentümlich  markige  Form  zeigen,  sich  übrigens  histologisch  nicht  wesent- 
lich von  der  acuten  circumscripten  Lymphadenitis  unterscheiden,  und  die 
orientalische  Pest  mit  ihren  äusserst  acut  auftretenden  und  schnell  ver- 
eiternden Bubonen. 

Streng  von  der  Lymphadenitis  zu  trennen  sind  natürlich  die  Tumoren 
der  Lymphdrüsen:  die  wahre  Drüsentuberkulose,  die  krebsigen  Drüsen- 
infiltrationen etc. 

Auf  der  Grenze  zwischen  Lymphadenitis  und  Drüsentumoren  stehen 
die  lymphomatösen  Hyperplasien,  die  wir  bei  Leukämie  (s.  d.)  finden.  Eine 
der  Leukämie  nahe  verwandte,  nur  durch  das  Fehlen  der  leukämischen 
Blutbeschaffenheit  von  ihr  getrennte  Krankheit,  die  sich  ebenfalls  meist 
durch  multiple  Drüsenhyperplasien  auszeichnet,  ist  speciell  unter  dem  Namen 
Lymphadenie  beschrieben,  wird  aber  unter  der  in  Deutschland  gebräuch- 
licheren Bezeichnung  Pseudoleukämie  (s.  d.)  abgehandelt  werden.    Riesa. 

Lymphadenom,  s.  Adenom,  I,  pag.  268  und  Lymphom. 

Lymph&mie  (lympba  und  xi;ax),  vergl.  Leukämie. 

Lymphangiektasie  (lympha,  ayysiov,  äc?aci;),  Lymphgefäss- 
erweiterung  ;  Lymphangiom,  Lympbgefässgeschwulst,  vergl.  Angiom, 
I,  pag.  615. 

Lymphangitis  oder  Lymphangioms,  Lymphgefässentzündung,  ist 
eine  in  sprachlich  unschöner  Weise  aus  dem  lateinischen  Worte  lympha 
(klares  Wasser)  und  dem  griechischen  Worte  äyysiov  (Gefäss)  gebildete 
Bezeichnung.  Die  von  Billroth  empfohlene  Form  Lympbangoitis  ist  nicht 
als  eine  Verbesserung,  sondern  als  Verschlechterung  anzusehen ;  dagegen 
würde  die  besonders  von  Franzosen  zuweilen  gebrauchte  Bezeichnung  der 
Krankheit  als  Angioleucitis  wenigstens  die  griechische  Abkunft  beider  Sprach- 
stämme wahren. 

Das  Leiden  stellt  eine  Entzündungsform  dar,  welche  sich  in  typischen 
Fällen  durch  mehr  oder  weniger  hohes  Fieber,  streifenförmige  Röthung  längs 
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der  oberflächlichen  Lymphbahnen  und  in  der  Regel  baldigen  Rückgang  aller 
Erscheinungen  auszeichnet. 

Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  stets  eine  örtliche  Infection,  deren 
eigentliches  Wesen  erst  in  den  letzten  Jahren  einige rmassen  geklärt  worden 
ist.  Die  Krankheit  verläuft  in  den  meisten  Fällen  in  so  überaus  charakte- 
ristischer Weise,  dass  der  Gedanke  nahe  lag,  man  habe  es  mit  einer  speci- 
fischen  Ansteckung  zu  thun.  In  der  That  haben  denn  auch  Verneuil  und 
Clado  auf  Grund  einer  sehr  kleinen  Beobachtungsreihe  noch  im  Jahre  1889 
die  Behauptung  aufgestellt,  Lymphgefässentzündung  und  Rothlauf  seien  iden- 
tische Krankheiten,  da  bei  beiden  der  Streptococcus  erysipelatis  gefunden 
werde.  Diese  Behauptung  hat  sich  nach  zwei  Richtungen  hin  als  unzutreffend 
erwiesen ;  denn  erstens  ist  der  FEHLEiSEN'sche  Streptococcus  inzwischen  seines 
specifischen  Charakters  entkleidet  worden  und  zweitens  haben  F.  Fischer 
und  E.  Levy  durch  sorgfältige  und  umfangreiche  Untersuchungen  an  aus- 
geschnittenen Gewebsstücken  lebender  Menschen  den  Nachweis  erbracht, 
dass  die  verschiedensten  Mikrobien,  theils  rein,  theils  gemischt,  bei  Lymphan- 
gitis in  den  entzündeten  Geweben  gefunden  worden,  demnach  wohl  unzweifel- 
haft als  Krankheitserreger  angesehen  werden  müssen.  Genannte  Schriftsteller 
fanden  folgende  Mikroorganismen :  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und 
albus,  Streptococcus  pyogenes  und  endlich  das  durch  die  Vielseitigkeit  seines 
Vorkommens  merkwürdige  Bacterium  coli  commune,  letzteres  bei  einem 
68jährigen  Matratzenmacher.  Hieraus  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  wir 
es  bei  der  Lymphangitis  ebensowenig  mit  einer  specifischen  Krankheit  zu 
thun  haben,  als  bei  der  Osteomyelitis  und  verschiedenen  anderen  Entzündungs- 
und Eiterungsvorgängen.  —  Selbst  der  Milzbrandbacillus  kann  in  seltenen  Fällen 
den  Weg  seines  Eindringens  in  den  Körper  durch  eine  Lymphangitis  bezeichnen. 

Fragen  wir  uns  nach  den  Bedingungen,  unter  welchen  die  Ansteckung 
erfolgt,  so  ist  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  eine  Verletzung 
mindestens  des  Epidermislagers  der  Haut  noth wendig.  Nicht  häufig  sind  es 
weit  offene  Wunden,  welche  den  Ausgang  der  Krankheit  bilden  und  diese 
nur  dann,  wenn  sie  irgend  einem  Zersetzungsprocess,  dem  Hospitalbrand 
oder  einer  anderweitigen  Wundinfection  verfallen.  Wird  eine  solche  Wunde 
von  Rothlauf  ergriffen,  so  gesellt  sich  in  vielen  Fällen  eine  Lymphgefäss- 
entzündung hinzu.  Häufiger  schon  sind  es  Entzündungs-  und  Eiterherde  mit 
starker  Spannung  der  Gewebe,  von  welchen  die  Lymphangitis  ausgeht,  so 
nicht  selten  die  Furunculosis.  Am  häufigsten  aber  sind  es  ganz  unbedeutende 
Verletzungen,  Risse,  Schrunden  mit  unreinem  Grunde,  Blasen,  deren  Epidermis- 
decke  bald  platzt  und  eintrocknet,  endlich  Stiche  und  Risse  so  unbedeutender 
Art,  dass  sie  der  Aufmerksamkeit  ganz  entgehen  oder  längst  geheilt  sind, 
bevor  die  ersten  Zeichen  der  Erkrankung  sich  bemerkbar  machen.  In  allen 
diesen  Fällen  dürfen  wir  dennoch  nicht  bezweifeln,  dass  das  Eindringen  von 
Mikrobien  in  die  Lymphspalten  den  Anstoss  gegeben  habe.  Es  ist  nun  aber 
eine  wenn  auch  kleine  Zahl  von  guten  Beobachtungen  vorhanden,  in  welchen 
irgend  eine  Oberfläcbentrennung  nicht  stattgefunden  zu  haben  scheint.  So  sind 
Lymphangitiden  nach  Sectionen  bei  völlig  unverletzten  Händen,  so  nach  Berüh- 
rung der  Haut  mit  einer  haarigen  Raupe  gesehen  worden.  Im  ersten  Fall  dürfen 
wir  wohl  ein  Eindringen  der  Mikrobien  durch  die  Haarbälge  und  Talgdrüsen 
annehmen,  einen  Vorgang,  der  auch  bei  der  Entstehung  der  Furunkel  eine 
Rolle  spielt;  und  auch  im  zweiten  Falle  ist  das  Steckenbleiben  eines  mit 
Widerhaken  versehenen  Raupenhaares,  an  welchem  Mikrobien  aller  Art  kleben 
können,  in  dem  Ausführungsgange  einer  Schweissdrüsse  oder  eines  Haar- 
balges wahrscheinlich  genügend,  um  auch  ohne  weitere  Verletzung  ein  Ein- 
dringen der  Mikrobien  in  die  Lymphbahnen  zu  gestatten. 

Es  bleibt  endlich  noch  eine  Gruppe  von  Lymphgefässentzündungen 
übrig,  in  welchen  dieselbe  sich  von  einer  vergifteten  Wunde  aus  entwickelt. 
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Das  bekannteste  Beispiel  sind  die  Vergiftungen  durch  Schlangenbiss  oder 
giftige  Insecten.  Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  weder  der  Schlangenzahn, 
noch  der  Inseetenstachel  Irei  von  niederen  Organismen  zu  sein  braucht,  so 
wird  es  verständlich,  dass  neben  der  eigentlichen  Vergütung,  die  sieb  auf 
dem  Wege  der  Blutbahnen  bemerkbar  zu  machen  pflegt,  auch  noch  eine 
mikro  parasitäre  Infection  stattfinden  kann,  die  sich  in  den  Lymphbahnen 
verbreitet. 

Demnach  kommen  wir  zu  dem  Schluss,  dass  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen kein  Grund  vorliege,  für  die  Entstehung  der  Lymphangitis  andere 
Reize   in  Anspruch  zu   nehmen,  als  die   mikroparasitären. 

Was  die  Oertlichkeit  des  Vorkommens  anbetrifft,  so  erkranken  am 
häufigsten  die  Lympbge  fasse  der  Extremitäten  und  unter  diesen  wieder  vor- 
wiegend der  obern  Extremitäten,  da  die  unbedeckten  Hände  viel  häufiger 
kleinen  Verletzungen  ausgesetzt  sind  als  die  Füsse.  Demnächst  folgt  an 
Häufigkeit  der  weibliche  Genitalapparat  in  Form  der  bekannten  und  ge- 
fürchteten Metrolymphangitis.  QtnUfB  will  eine  Anzahl  von  Abscessen  in  der 
Umgebung  des  Mastdarms  als  Ausgänge  einer  Entzündung  der  Lymphbahnen 
gedeutet  wissen.  Weiter  geht  aber  unsere  Kenntniss  der  LymphgefÜss- 
erkrankungen  nicht,  da  die  Entzündungen  tieferer  Gefässe  sich  nicht  in  ge- 
nügender Weise  bemerkbar  machen,  um  sie  von  anderen  begleitenden  Pro- 
cessen klinisch   unterscheiden  zu  können. 

Gewisse  Berufsclassen  sind  mehr  als  andere  der  Krankheit  ausgesetzt. 
Dahjn  gehören  in  erster  Linie  die  Aerzte,  zumal  die  pathologischen  Ana 
turnen,  die  Anatomen  und  Chirurgen ;  demnächst  alle  diejenigen,  welche  mit 
Leichen  und  Leichentheilen  zu  schaffen  haben.  In  zweiter  Linie  kommen 
Koche,  Dienstmädchen  und  andere  Personen,  welche  mit  der  Zerlegung  von 
Fleisch,  insbesondere  von  nicht  mehr  ganz  frischem  Wilde  zu  thun  haben. 
Endlich  sind  solche  Leute  zu  nennen,  welche  bei  angestrengten  Fusswande- 
rungen  Blasen  an  den  Füssen  bekommen,  die  bei  ungenügender  Reinlichkeit 
den  Ausgang  der  Erkrankung  zu  bilden  pflegen.  Indessen  ist  die  Häufigkeit 
derselben  bei  zwei  in  gleicher  Weise  gefährdeten  Individuen  so  verschieden, 
dass  man  durchaus  eine  individuelle  Veranlagung  anzunehmen  genöthigt  ist. 
Es  scheint,  dass  zarte,  leicht  erregbare  Personen  häufiger  und  leichter  er- 
kranken als  kräftige,  phlegmatische  Naturen.  Eine  solche  Tbatsache  hat 
nichts  Ueberraschendes,  da  wir  ihr  auf  dem  ganzen  Gebiete  der  Infections- 
krankheiten  und  Vergiftungen  begegnen ;  sie  beweist  nur,  dass  die  biolo- 
gischen Verschiedenheiten  der  feinsten  Gewebseleuiente  bei  verschiedenen 
Personen  wahrscheinlich  gleich  gross  sind ,  wie  die  augenfälligen  Körper- 
unterschiede. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  durch  gereizte  Geschwürchen  entstehen- 
den Lymphangitiden  bieten  das  verbältniss  massig  klarste  Bild  des  Leidens 
dar.  Gewöhnlich  wird  dasselbe  durch  keine  Allgemeinsymptome  eingeleitet. 
Die  betroffene  Extremität  wird  im  Ganzen  echmerzhaft,  die  Lymphdrüsen 
an  der  Wurzel  derselben  werden  überaus  empfindlich.  Sieht  man  sich  das 
Glied  bei  guter  Tagesbeleuchtung  an,  so  entdeckt  man  vom  Orte  der  Ver- 
letzung beginnend  einen,  selten  mehrere,  meist  ziemlich  geradlinige,  rothe 
Streifen,  welche  auT  Druck  sehr  empfindlich  sind.  In  der  Regel  fühlen  diese 
Streifen  sich  hart  an,  man  bat  die  Empfindung  eines  unter  der  Haut  stark 
angespannten  Bindfadens.  Die  ursprünglich  rosenrotbe  Färbung  wird  all- 
mälig  mehr  bläulich  roth,  dann  blass.  an  den  Rändern  verwaschen,  und 
verschwindet  mit  dem  Aufhören  der  ortlichen  Schmerzhaftigkeit.  Hiermit 
kann  das  Leiden  seinen  Abschluss  erreicht  haben;  in  anderen  Fällen  aber 
kommt  es  zur  Eiterung.  Der  erwähnte  rothe  Streifen  verbreitert  sich  an 
verschiedenen  Stellen  seines  Verlaufes,  es  bilden  sich  kleine  Anschwellungen, 
welche  durch  ein  massiges  Oedem  erzeugt  werden,  endlich  ist  umschriebene 
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Fluctuation  nachweisbar ;  oder  die  geröthete  Stelle  ist  auffallend  weich,  ohne 
gespannt  zu  sein.  Nach  selbständiger  oder  künstlicher  Eröffnung:  der  kleinen 
Abscesse  kommt  es  in  der  Regel  zu  schneller  Heilung,  und  hiermit  hat  der 
Process  seinen  Abschluss  gefunden;  doch  pflegen  solche  Abscesse  sich  an 
verschiedenen  Stellen  zu  wiederholen,  so  dass  die  Krankheit  ermüdend  in 
die  Länge  gezogen  wird.  Die  Behauptung  Belins,  dass  die  Heilung  nicht 
selten  durch  ausfliessende  Lymphe  verzögert  oder  gehindert  werde ,  scheint 
in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Vorganges  jedenfalls  übertrieben  zu  sein. 
Nur  ausnahmsweise  bleiben  längs  des  entzündeten  Lymphgefässes  Infiltra- 
tionen zurück,  welche  sich  sehr  langsam  zurückbilden. 

Nicht  immer  ist  indessen  der  Verlauf  so  einfach,  wie  bisher  geschildert. 
Zuweilen  setzt  die  Krankheit  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Allgemein- 
erscheinungen ein.  Unter  gastrischen  Symptomen  eröffnet  wiederholtes 
Frösteln  oder  ein  ausgesprochener  Schüttelfrost  die  Scene,  und  intensive 
Schüttelfröste  können  im  weiteren  Verlaufe  folgen.  Ein  solches  Verhalten 
ist  stets  verdächtig.  Mindestens  kommt  es  dabei  sehr  schnell  zur  Bildung 
der  genannten  Reihenabscesse,  oder  es  entwickelt  sich  im  Bereich  der 
Röthung  Hautbrand,  indem  sich  Blasen  erheben,  welche  sich  in  missfarbige 
Geschwüre  umwandeln.  Andere  Male  tritt  stürmische  Vereiterung  oder  gar 
vollkommene  Nekrose  der  nächsten  Lymphdrüsengruppe  auf,  andere  Male 
endlich  entwickelt  sich  unter  fortgesetzten  Schüttelfrösten  das  ausgesprochene 
Bild  der  metastatischen  Pyämie  in  Form  von  eitriger  Entzündung  seröser 
und  synovialer  Höhlen,  Keilinfarcten  parenchymatöser  Organe  u.  dergl., 
welchen  der  Kranke  in  kürzester  Zeit  erliegt.  Offenbar  handelt  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  eine  Mitbetheiligung  der  Blutgefässe,  so  auch  in  jenen, 
welche  unter  rein  septischen  Erscheinungen,  ohne  Betheiligung  der  nächsten 
Lymphdrüsengruppe,  den  Tod  herbeiführen.  So  ist  der  Verlauf  in  der  Regel 
bei  der  als  Metrolymphangitis  bezeichneten  puerperalen  Entzündung  der  in 
den  breiten  Mutterbändern  verlaufenden  Lymphgefässstämme,  nur  häufig  da- 
durch verdeckt,  dass  die  Entzündung  gewöhnlich  sehr  bald  auf  das  Bauch- 
fell übergreift  und  durch  eitrige  Peritonitis  tödtet. 

Howard  Lilibnthal  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Lymph- 
drüsen der  Achselhöhle  nur  bei  einer  von  den  drei  ersten  Fingern  ausgehen- 
den Lymphangitis  zu  schwellen  pflegen,  während  die  Cubitaldrüsen  bei  Ent- 
zündungen an  der  Ulnarseite  der  Hand,  am  Handrücken  und  bei  tiefer 
volarer  Infection  sich  in  erster  Linie  betheiligen.  Die  oberflächlichen  Lymph- 
bahnen sollen  nämlich  zur  Achselhöhle,  die  tieferen  zunächst  zu  den  Cubital- 
drüsen führen.  Doch  müsse  bei  sehr  dünner  Weichtheilschicht  die  Entzündung 
der  oberflächlichen  Lymphbahnen  auch  eine  Betheiligung  der  tieferen  Gefässe 
herbeiführen. 

Als  ein  besonders  merkwürdiges  Verhalten  muss  es  bezeichnet  werden, 
dass  das  Gift  eine  Zeit  lang  in  den  Lymphdrüsen  abgeschlossen  werden  kann. 
Gewisse  Menschen  erkranken  unter  heftigen  Erscheinungen,  wie  Röthung  der 
Lymphbahnen  und  schmerzhafter  Schwellung  der  nächsten  Lymphdrüsen- 
gruppe ;  allein  anstatt  der  erwarteten  Eiterung  erfolgt  langsame  Rückbildung 
aller  Symptome,  bis  auf  einmal  infolge  eines  Trauma  oder  ohne  nachweis- 
bare Ursache  der  Process  von  Neuem  aufflammt  und  nun  nicht  selten  unter 
septischen  Erscheinungen  tödtlich  endet. 

Die  schlimmen  Formen  der  Krankheit,  welche  zur  Eiterung  führen, 
können  auch  benachbarte  Gelenke  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Verneuil  sah 
diese  am  häufigsten  im  Kniegelenk  nach  Abscessen  an  der  Innenseite  des 
Gelenkes  und  glaubt,  dass  die  Eiterung  entweder  durch  Vermittlung  von 
Schleimbeuteln  oder  durch  centrifugales  Fortkriechen  der  Entzündung  im 
Bereiche  der  Lymphbahnen  auf  das  Gelenk  übertragen  werden  könne.  Wenn 
aber  Tillmanns  meint,  dass  eine  Lymphangitis  selbst  eine  Entzündung  der 
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Knochenhaut  veranlassen  könne,  so  vermögen  wir 
anzuschliessen. 

Man  unterscheidet  in  der  Regel  zwei  Formen  der  Krankheit:  1 
von  Chassaignac  zuerst  beschriebene  reticuläre,  2.  die  oben  erwähnte  strei- 
fige Form.  Erstere  ist  bei  weitem  seltener,  wenigstens  in  ihrer  reinen  Form, 
während  sie  als  Begleiterin  der  zweiten  oft  genug  vorkommt.  Ihr  Sitz  sind 
die  Lymphcapillaren.  Sie  ruft  auf  der  Haut  eine  Röthung  hervor,  welche 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  derjenigen  des  Rothlaufes  ungemein  ähnlich 
ist.  Sieht  man  indessen  genauer  zu.  so  erkennt  man,  dass  die  Röthung 
nicht  mit  einem  so  scharfen  Rande  abschneidet,  wie  dies  beim  Erysipel  der 
Fall,  auch  nicht  so  gleichmässig  ist,  sondern  sich  aus  lauter  kleinen  Inselchen 
zusammensetzt ;  endlich  zeigt  die  Haut  bei  Fingerdruck  einen  mehr  bläu- 
lichen Ton  im  Gegensatz  zu  dem  gelblichen  des  Rotblaufes. 

Gewöhnlich  nimmt  die  reticuläre  Lympbangitis  einen  chronischen  Ver- 
lauf, nicht  etwa  in  der  Weise,  dass  der  einzelne  Anfall  sich  ungebührlich 
verlängert,  sondern  vielmehr  so,  dass  die  Anfälle  in  kurzen  Pausen  aufein- 
ander folgen.  So  sab  Verfasser  einen  hartnäckig  rückkehrenden  Fall  diese* 
Leidens  in  der  Leistengegend,  deren  Lymphdrüsen  durch  Eiterung  grössten- 
tneils  zerstört  waren.  In  gewissen  Körpergegenden,  wie  am  Unterschenkel, 
noch  mehr  am  Scrotum,  pflegt  jeder  Schub  eine  ödematöse  Schwellung  zu 
hinterlassen,  welche  allmälig  an  Umfang  zunimmt.  So  entwickelt  sich  in  Monaten 
oder  Jahren  aus  der  reticulären  Lymphangitis  eine  Elephantiasis,  welche  die 
Haut  derb  und  rissig  macht  und  dann  ihrerseits  wieder  zu  neuen  Lymphangi- 
tiden  den  Anstoss  giebt,  die  der  streifigen  oder  gemischten  Form  angeboren. 

Aus  Allem  dem  geht  hervor,  dass  die  Lymphangitis  jeder  Art  zwar 
in  der  Regel  eine  günstige  Prognose  bietet,  dass  diese  aber  dennoch  mit 
Vorsicht  zu  stellen  ist,  da  zuweilen  ungeahnte  Einflüsse  sich  geltend  machen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  ältesten  Untersuchungen  über  das 
Verhalten  entzündeter  Lymphgefässe  knüpfen  sich  an  die  puerperale  Metro- 
lymphangitis.  In  den  Lymphbahnen  fand  sich 
ein  Inhalt,  welchen  man  (rüher,  seinem  Aus- 
seben nach,  unbedenklich  für  Eiter  nahm,  bis 
Virlhow  nachwies,  dass  es  sich  um  den  Zer- 
fall' fibrinöser  Lymphthromben  handle,  denen 
Leukoeyten  nur  spärlich  beigemengt  seien. 
Neuere  Untersuchungen,  welche  sich  auch  auf 
die  erkrankten  Lymphgefässe  der  Extremitäten 
erstrecken  (F.  Fischer  und  E.  Levy|,  haben 
unsere  Kenntnisse  in  dankenswerther  Weise 
vervollständigt. 

Längs-  und  Querschnitte  durch  entzündete 
Lymphgefässe  und  ihre  Nachbarschaft  belehren 
uns  darüber,  dass  diese  Gefässe  ziemlich  regel- 
mässig Thromben  enthalten.  Die  Thromben 
füllen  die  Lichtung  entweder  vollkommen  aus 
(vergl.  Fig.  14),  oder  sie  lassen  noch  einen 
Theil  derselben  frei,  so  dass  die  Lymphe  an 
ihnen  vorüberfliessen  kann.  Dann  haftet  der 
Thromhus  nur  an  einer  Seite  der  "Wand  ziem' 
lieh  fest  an  und  spitzt  sich  in  der  Stromrich- 
tung  in  ähnlicher  Weise  zu,  wie  dies  von  den 
Blntgetässthromben    bekannt    ist.    Die    Gefäss- 

wand  zeigt  dabei  nur  geringfügige  Veränderungen.  Das  Endothel  ist  meistens 
ganz   normal,    zeigt    insbesondere  keinerlei  Kernveränderungen;    die  ül 
Wand  erscheint  massig  verdickt,  als  Ausdruck  einer  kleinzelligen  Infiltn 
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Letztere  reicht  auch  in  die  benachbarten  Bindegewebs-  und  Fettschichten 
hinein  und  ist  am  mächtigsten  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Blut- 
capillaren,  welche  erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt  sind,  während 
die  grösseren  Oefässe  nichts  Auffallendes  erkennen  lassen. 

Die  Thromben  bestehen  aus  einem  zierlichen  Fibrinnetz,  welches  in 
seinen  Maschen  spärliche  weisse  Blutkörperchen  enthält.  In  denselben 
findet  man  auch  die  oben  erwähnten  Mikrobien,  und  zwar  entweder  frei 
oder  ausnahmsweise  im  Innern  der  Leukocyten.  Am  zahlreichsten  liegen 
sie  in  den  älteren  Thrombusschichten,  während  sie  in  den  jüngsten  Ge- 
rinnungsabschnitten entweder  spärlich  sind,  oder  gänzlich  fehlen.  Auch  die 
Oefässwand  enthält  Mikroparasiten  wenigstens  an  denjenigen  Stellen,  an 
welchen  der  Thrombus  mit  der  Wand  zusammenhängt ;  in  der  Umgebung 
des  Oefässes  aber  scheinen  sie  regelmässig  vermiest  zu  werden.  Beschränkt 
sich  die  Thrombusbildung,  so  zerfällt  das  Fibrin  bald  in  einen  gelben,  eiter- 
ähnlichen Detritus,  welcher  der  Aufsaugung  voranzugehen  scheint;  damit 
wird  das  Oefäss  wieder  gangbar. 

Wenn  die  Untersuchungen  auch  noch  Lücken  enthalten,  zumal  in  Be- 
treff der  Vorgänge  bei  den  schwersten  Formen  der  Erkrankung,  so  gestatten 
sie  doch  bereits,  im  Zusammenhalt  mit  den  klinischen  Erscheinungen,  uns 
eine  Vorstellung  über  die  Entwicklung  der  krankhaften  Veränderungen  zu 
machen.  Das  Eindringen  pathogener  Mikrobien  in  die  Lymphbahnen  be- 
wirkt eine  Gerinnung  der  Lymphe;  der  Thrombus  bleibt  beschränkt,  oder 
er  setzt  sich  nur  langsam  in  der  Stromrichtung  fort,  oder  endlich  es  ent- 
steht schnell  eine  Gerinnung  bis  zur  nächsten  Lymphdrüsengruppe,  welche 
sich  in  mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Masse  betheiligt.  Der  durch  die 
Parasiten  gesetzte  Reiz  bewirkt  auf  vasomotorischem  Wege  eine  Erweiterung 
der  benachbarten  Blutcapillaren ,  durch  deren  Wand  eine  Leukocytenaus- 
wanderung  beginnt ;  sie  bewirkt  eine  Infiltration  in  der  Umgebung  des 
Lymphgefässes ,  eine  Perilympbangitis ,  welche  dem  tastenden  Finger  als 
harter  Strang  erscheint.  Ueberschreitet  diese  Infiltration  ein  gewisses  Mass, 
so  entwickelt  sich  ein  Abscess;  kommt  es  gar  zur  Compression  der  Blut- 
gefässe, so  ist  Brand  der  befallenen  Gewebsbezirke  die  nothwendige  Folge. 
Wird  bei  fehlendem  Nachschub  die  Vermehrung  der  Bakterien  innerhalb  des 
Lymphgefässes  bald  begrenzt,  so  erfolgt  der  Ausgleich  der  Störungen  unter 
Zerfall  und  Aufsaugung  sowohl  der  Leukocyten,  als  der  Fibrinthromben. 

Behandlung.  In  den  leichteren  Fällen  pflegt  der  Process  auch  ohne 
Behandlung  günstig  abzulaufen.  Es  ist  deshalb  ziemlich  überflüssig,  die 
rothen  Streifen  in  althergebrachter  Weise  mit  grauer  Salbe  einzureiben 
und  den  Arm  dann  mit  Watte  einzuwickeln,  oder  nach  Hüters  Empfehlung 
Carbolinjectionen  in  den  Thrombus  und  in  die  Umgebung  des  Lymphgefässes 
zu  machen.  Wirksamer  als  diese  Verfahren  ist  die  von  Billroth  empfohlene 
senkrechte  Aufhängung  des  Gliedes,  welche  den  spannenden  Schmerz  schnell 
zu  lindern  pflegt,  da  die  Verminderung  der  Zufuhr  arteriellen  Blutes  den 
Entzündungsprocess  günstig  beeinflusst. 

Dagegen  ist  eine  energische  Behandlung  etwa  noch  vorhandener 
Schrunden  dringend  geboten.  Blasen  soll  man  abtragen,  den  Boden  gründ- 
lich reinigen  und  mit  einem  antiseptisch  -  bydropathischen  Verbände  be- 
decken ;  unreine  Geschwüre  aber  behandle  man  mit  einem  Aetzmittel  oder 
besser  mit  dem  Thermokauter.  Diese  Regel  gilt  auch  für  die  durch  Ge- 
schwüre am  Muttermund  erzeugte  Metrolymphangitis. 

Reihenabscesse  sollen  früh  eröffnet  und  antiseptisch  verbunden  werden. 
Für  die  brandigen  Formen  empfiehlt  Jalaguier  das  Glüheisen;  doch  durfte 
auch  hier  der  Thermokauter  bequemer  sein. 

Gesellen  sich  Rothlauf  oder  Phlegmone  hinzu,  so  tritt  deren  Behandlung 
in  den  Vordergrund. 
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Bleiben  längere  Zeit  harte  Stränge  oder  Oedeme  übrig,  so  möge  man 
durch  warme  Bäder  und  Massage  die  Aufsaugung  befördern.  Aach  auf 
zurückbleibende  Lymphdrüsenschwellungen  pflegen  warme  B&der  günstig 
zu  wirken ;  bleiben  dieselben  aber  lange  empfindlich,  so  ist  die  Aussch&lung 
geboten,  um  den  zuweilen  sehr  plötzlich  auftretenden  Gefahren  vorzubeugen. 

Die  Allgemeinbehandlung  ist  in  schweren  Fällen  ziemlieh  machtlos. 
Man  pflegte  früher  im  Beginn  ein  Brechmittel  darzureichen,  ist  aber  davon 
ziemlich  zurückgekommen.  Bei  heftigen  Kopfschmerzen  ist  eine  Eisblase 
zu  verabreichen;  auch  können  kühle  B&der  oder  kalte  Uebergiessungen 
von  Nutzen  sein.  Ebenso  kann  es  vortheilhaft  sein,  das  hohe  Fieber  durch 
Chinin  oder  ein  anderes  Antipyreticum  zu  bekämpfen. 

Literatur:  Beliv,  Essai  sur  la  lymphangite  superficielle  et  principalement  bot  U 
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E.  Küster. 

Lymphdrüsen,  s.  Lymphgefässsystem. 

Lymphe  (physiologisch).  Als  Lymphe  bezeichnet  man  die  klare 
oder  leicht  opalisirende ,  etwas  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit,  welche  den 
Inhalt  clor  Lymphgefässe  (s.  d.)  bildet. 

Um  Lymphe  in  grösseren  Mengen  zu  erhalten,  legt  man  an  einem 
lebenden  Thiere  (Hund,  Pferd,  Esel)  grössere  peripherische  Lymphgefässe 
dim  Kopf  oh,  Halses  oder  der  Extremitäten  frei,  führt  in  dieselben  eine  feine 
Oitnllln  «»In,  durch  welche  der  Lymphinhalt  nach  aussen  geleitet  wird.  Oder 
Hiftn  legt*  beim  Holt  längerer  Zeit  hungernden  Thiere  eine  Fistel  des 
Diir.UiN  thoraclcuH  an,  genau  so,  wie  dies  beim  Chylus  (s.  d.)  beschrieben 
wnnluri  IhI,  ;  beim  hungernden  Thiere  führen  auch  die  Chylusgefässe  des 
DntttiH  fttHt  rnlno  Darmlymphe,  so  dass  der  Inhalt  des  Brustganges  nur  ans 
Lymphn  InrnMiht.  Endlich  hat  man  als  Untersuchungsobject  die  in  soge- 
nniiiiliiii  LyitiplignNchwülHten  oder  in  ausgedehnten  (ektatischen)  oberfläch- 
HcUt'tt  Lyiii|ilitciffllNN<m  heim  Menschen  angesammelte  und  daraus  durch  Panction 
irnwontMiNit  KlONNigkeit,  sowie  die  aus  spontan  entstandenen  Lymphfisteln 
heim  Mniiärlinn  miNNickernde  Flüssigkeit  (Lymphorrhoe)  verwendet.  Wie 
glnirh  nihnllcm  wird,  iiiunh  die  Lymphe  je  nach  der  Quelle,  der  sie  ent- 
ntfuiuiii,  gnwltttt  bald  jrröNNoro,  bald  kleinere  Verschiedenheiten  zeigen. 
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Quelle  der  Lymphbildung.  Da  die  Capillargefässe  dünne  poröse 
Wände  besitzen,  innerhalb  deren  das  Blut  unter  einem  erheblichen  Druck 
circulirt,  und  thierische  Membranen  in  der  Norm  morphotiscbe  Elemente 
nicht  durchlassen,  so  wird  beständig  Blutplasma  durch  die  Capillargefäfis- 
wände  filtriren  oder  richtiger  transsudiren  müssen.  Nach  den  Gesetzen  der 
Filtration  (s.  d.)  durch  thierische  Membranen  wird  die  transsudirte  Flüssig- 
keit an  Mineralsalzen  und  sonstigen  krystalloiden  Stoffen  (Zucker,  Harn- 
stoffe u.A.)  ebenso  reich  sein  als  das  Blutplasma,  dagegen  an  Eiweiss 
erheblich  ärmer  und  somit  wasserreicher  als  das  Blutplasma.  Da  nun  fast 
alle  Gewebe  und  Organe  von  einem  mehr  oder  weniger  dichten  Capillarnetz 
durchzogen  sind,  transsudirt  überall  eine  mit  dem  Blutplasma  qualitativ 
übereinstimmende  und  von  ihm  quantitativ  sich  nur  durch  einen  geringeren 
Gehalt  an  Eiweiss  unterscheidende  Flüssigkeit.  Dieses  Transsudat  aus  dem 
Blute  stellt  die  sogenannte  Parenchymflüssigkeit  der  Organe  oder 
Gewebsflüssigkeit  vor.  Durch  Vermittlung  dieser  Flüssigkeit  werden  die 
Organe  und  Gewebe  vom  Blut  mit  flüssigem  Ernährungsmaterial  versorgt, 
während  andererseits  der  Sauerstoff  des  Oxyhämoglobin  durch  die  dünne 
Capillargefässwand  hindurch  in  die  Gewebe  diffundirt,  so  dass  diese  ausser 
dem  Ernährungsmaterial  auch  noch  den  zur  Erfüllung  ihrer  Functionen 
unentbehrlichen  Sauerstoff  erhalten.  Treffend  hat  daher  L.  Traube  dieses 
Transsudat  als  »Irrigationsstrom  der  Gewebe«  bezeichnet.  Es  findet  also 
durch  die  Capillarwand  hindurch  ständig  ein  sehr  erheblicher  Verlust  des 
Blutes  an  Wasser,  Mineralsalzen  und  Eiweiss  statt,  und  infolge  dessen 
würde  das  Blut  allmälig  an  diesen  Stoffen  verarmen,  dafür  die  Gewebe  mit 
einer  salz-  und  eiweisshaltigen  Losung  überschwemmt  werden.  Wie  nun  eine 
Wiese  zur  Verhütung  der  Gefahr  der  Ueberschwemmung  mit  passenden 
Abzugsröhren,  »Drainröhren«,  versehen  wird,  ebenso  finden  wir  in  allen 
Organen  des  tbierischen  Körpers  Abzugswege  für  den  Ueberschuss  der  aus 
dem  Blut  transsudirten  Stoffe.  Solche  Drainröhren  repräsentiren  im  Körper 
die  Lymphge fasse,  welche  den  Ueberschuss  der  Gewebsflüssigkeit  ableiten 
und  weiterhin  dem  Blut  wieder  zuführen. 

Die  Lympbgefässe  nehmen  in  allen  Geweben  und  Organen  (mit  Aus- 
nahme der  Horngewebe)  ihren  Ursprung.  Von  den  wandungslosen  Wurzeln 
der  Lymphbahnen,  den  Saftcanälchen  und  Saftlücken  abgesehen,  bilden 
die  gröberen  Lympbgefässe  ein  selbständiges,  mit  eigenen  Wandungen  ver- 
sehenes Röhrensystem.  Die  Lymphgefässe  bestehen  wie  die  Venen  aus  drei 
nur  dünneren  Häuten  (Adventitia,  Media,  Intima),  von  denen  die  mittlere 
auch  glatte  Muskelzellen  führt,  und  sind  ebenfalls  von  Strecke  zu  Strecke, 
nur  in  geringerem  Abstände  als  in  den  Venen,  mit  je  zwei  halbmond- 
förmigen Klappen  versehen,  analog  den  Semilunarklappen.  Der  Hohlraum 
der  Klappe,  die  Klappentasche,  sieht  wie  bei  den  Venen  nach  dem  Herzen 
zu.  Unmittelbar  über  jeder  Klappe  ist  das  Lympbgefäss  etwas  weiter  als 
unterhalb,  daher  die  klappenreicben  Lymphgefässe  mehr  varicös,  rosenkranz- 
förmig sind.  Die  Lymphgefässe  sammeln  sich  von  den  Extremitäten  her  und 
münden  rechterseits  durch  den  Truncus  lymphaticus  communis  dezter 
in  den  Bildungswinkel  der  rechten  V.  anonyma,  linkerseits  durch  den  Ductus 
thoracicus  in  den  Bildungswinkel  der  linken  V.  anonyma.  In  ersteren  er- 
giessen  sich  nur  die  Lympbgefässe  der  rechten  Kopf-,  Hals-,  Brustbälfte 
und  der  rechten  Ober-,  respective  Vorderextremität,  so  cfass  der  Ductus 
thoracicus  der  Sammelpunkt  aller  Lympbgefässe  des  Körpers  bis  auf  die 
der  rechten  oberen  Körperbälfte  ist.  Zur  Bildung  des  Ductus  thoracicus 
treten  dicht  unter  der  abdominalen  Fläche  des  Zwerchfells  die  beiden  Trunci 
lymphatici  lumbales  zusammen,  welche  die  gesammte  Lymphe  von  den 
unteren  Extremitäten  und  dem  Becken  führen,  sowie  der  Truncus  lymphaticus 
intestinalis,    der    die  Darmlymphe    und   die  aus  dem  Darmrohr  resorbirten 
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Stoffe,  den  Chylus  (s.  d.)  führt  und  sich  vor  der  Einmündung  in  den  Ductus 
thoracicus  zu  einem  langgestreckten  Sack,  der  PscQUET'schen  Cisterna  chyli, 
erweitert. 

Chemie  der  Lymphe.  Ist  die  Lymphe  ein  Transsudat  des  Blut- 
plasma, so  läset  sich  ihre  chemische  Zusammensetzung  im  voraus  über- 
sehen ;  sie  wird  analog  dem  Blutplasma  zusammengesetzt  sein ,  nur  dass 
ihr  Eiweissgehalt  ein  geringerer  als  der  des  Blutplasma  sein  wird,  ist  doch 
das  Filtrat  oder  Transsudat  stets  eiweiss&rmer  als  die  Mutterflüssigkeit. 
Ausserdem  finden  sich  in  der  Lymphe,  zumal  bei  Untersuchung  des  Inhaltes 
gröberer  Lymphgefässe,  mehr  weniger  zahlreiche  körperliche  Elemente,  die 
Lymphkörperchen,  welche,  den  farblosen  Blutzellen  ähnlich,  doch  be- 
merkenswerthe  morphologische  Unterschiede  aufweisen  und  von  deren  Ur- 
sprung weiterhin  die  Rede  sein  soll.  Johannes  Müller  hat  die  Lymphe 
dahin  treffend  definirt:  Lymphe  ist  Blut  ohne  rothe  Blutkörperchen. 
Die  Lymphe,  wie  man  sie  aus  grösseren  Lymphstämmen  der  Extremitäten 
oder  dem  Ductus  thoracicus  nüchterner  Thiere  gewinnt,  ist  eine  leicht 
gelblich  gefärbte  opalisirende  Flüssigkeit  von  ausnahmslos  alkalischer  Reac- 
tion  und  salzigem  Geschmack;  ihr  specifisches  Gewicht  beträgt  etwa  1,017 
bis  1,023.  Da  die  Lymphe  das  Transsudat  des  Blutplasma  ist,  nur  ver- 
mindert um  diejenigen  Stoffe,  welche  die  betreffenden  Gewebe  zum  Ersatz 
des  bei  den  in  ihnen  erfolgenden  chemischen  Umsetzungen  zu  Verlust 
Gegangenen  an  sich  gezogen  und  verbraucht  haben,  andererseits  aber  be- 
laden mit  einem  Theil  von  den  Stoffwechselproducten  der  Gewebe,  so  muss 
die  Lymphe  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  eine  etwas  ver- 
schiedene Zusammensetzung  zeigen.  Die  Feststellung  dieser  Verhältnisse 
würde  unzweifelhaft  unser  Wissen  von  den  in  den  einzelnen  Geweben  und 
Organen  stattfindenden  chemischen  Umsetzungen  ganz  wesentlich  fördern 
und  klären.  Leider  sind  aber  nur  die  grösseren  Lymphgefässe  der  Extre- 
mitäten und  der  Brustgang  zur  Gewinnung  von  Lymphe  geeignet,  daher 
die  bisher  vorliegenden  Analysen  sich  auch  nur  auf  Lymphe  beziehen,  welche 
den  erwähnten  Gelassen  entstammt.  Eine  Vorstellung  von  der  chemischen 
Zusammensetzung  der  Lymphe  bei  verschiedenen  Thieren  mag 
nachstehende  Tabelle  geben : 


100  Theile  Lymphe  enthalten 


Mensch  * 


Pferd 


Esel 


Kuh 


Wasser 

Feste  Stoffe  .  .  . 
Fibrin  .  .  . 
Albuminstoffe 
Fett  etc.  .  . 
Extractivstoffe 
Salze  .... 


!      95,2 

95,8 

96,5 

4,8 

4,2 

3,5 

0,1 

0,2 

0,1 

•        3,5 

2,8 

2,7      , 

Spur 

Spur 

Spur 

0,3 

0,1 

0,1      , 

1        0,9 

1,1 

0,6 

96,4 
3,6 
0,1 

2,8 
Spur 

0,1 
0,6 


Es  enthält  also  die  Lymphe  3ya — 5°/0  fester  Stoffe.  Unter  den  Eiweiss- 
körpern  findet  sich  Serumalbumin,  das  bei  75°  gerinnt,  nach  I.  Munk  2l/t- 
bis  4 mal  so  reichlich  als  (bei  Zusatz  des  mehrfachen  Volumens  concentrirter 
Magnesiumsulfatlösung'  ausfallendes)  Globulin,  ferner  Fibrinogen  (s.  d.).  Der 
Luft  ausgesetzt,  gerinnt  die  Lymphe  nur  langsam  und  unvollkommen, 
schneller  und  vollständiger  auf  Zusatz  von  ein  wenig  defibrinirten  Blutes 
oder  von  der  aus  einem  Blutgerinnsel  ausgepressten  Flüssigkeit,  daher 
Lymphe  um  so  schneller  und  vollständiger  gerinnt,  je  mehr  Blut- 
körperchen bei  der  Gewinnung  der  Lymphe  hineingerathen  sind  ;  meist 
findet  sich  nur  1  pro  Mille  Fibrin.  Der  locker  geronnene  Lymphkuchen 
zieht   sich    ebenso    wie    der  Blutkuchen    nach    einiger   Zeit  zusammen    und 


*  Mittel    aus    den    Analysen    von   G übler   nnd   Quevenne  ,    Marchaxd   nnd    Colbsbo, 
Scherer,  Dabhnhardt  und  Hensen,   I.  Munk  und  Kosenstein. 
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presst  das  Lymphserum  aus  sich  heraus.  An  Fettkörpern,  worunter  neben 
Xeutralfett  auch  Seifen.  Cholesterin  und  Lecithin  inbegriffen  sind,  finden 
sich  In  jeder  Lymphe  Spuren,  unter  den  Extraetivat offen  sind  Zucker  (0,1  bis 
Harnstoff  (0,1—0,2%)  »nd  Glykogen  (0,005— 0,01  •/„}  nachgewiesen. 
Üie  anorganischen  Salze  der  Lymphe  besteben,  wie  die  des  Blutserum, 
hauptsächlich  aus  Natron-  und  Chlorverbindungen,  und  zwar  zu  etwa  '*:1 
aus  Chlornalrium,  ferner  aus  N'atriumcarbonat,  etwas  Kalinmphosphat,  sowie 
Calcium-  und  Magnesiumphosphat,  endlich  einer  Spur  Eisenoxyd.  Von  Oasen 
kaum  eine  Spur  freien  Sauerstoffs,  dagegen  bis  zu  50  Volumprocent  Kohlen- 
saure, diese  theils  in  fester  chemischer  Bindung  an  Natron,  theils  in  locker 
gebundener,  einfach  auspumpbarer  Form. 

Der  Umstand,  dass  die  Lymphe  frei  von  rothen  Blutkörperchen  ist, 
dass  sie  qualitative  Uehereinstimmung  mit  dem  Blutplasma  und  ferner 
auch  quantitative  Uehereinstimmung  mit  letzterem  in  Bezug  auf  den 
Gehalt  an  Mineralsalzen  und  Zucker  und  nur  einen  Mindergehalt  an  Ei- 
weiss  zeigt.  Alles  dies  entspricht  so  sehr  den  Gesetzen  der  Filtration  durch 
thierische  Membranen,  dass  die  Lymphe  als  Transsudat  des  Blutes  aufgefasst 
werden  muss.  Dem  widerspricht  es  nur  scheinbar,  wenn  gelegentlich  Er- 
fahrungen gemacht  werden,  die  nicht  ganz  mit  dem  übereinstimmen,  was 
unsere  Versuche  an  groben  Lodten  t Menschen  Membranen  (Harnblase, 
Harnleiter)  lehren.  Handelt  es  sich  doch  bei  der  Filtration  durch  die  Blut- 
capillaren  um  ausserordentlich  zarte  Membranen,  deren  lebende  Zellen 
den  Kiltrationsstrom  nicht  einfach  durch  sich  hindurchtreten  lassen,  vielmehr 
vermöge  ihrer  chemischen  Affinitäten  bahl  diesen,  bald  jenen  der  gelösten 
Stoffe  stärker  an  sich  ziehen,  respective  an  das  Filtrat  abgeben  können. 
So  lassen  sich  wahrscheinlich  Erfahrungen  von  ETeidenhain  verstehen,  denen 
zufolge  nach  intravenöser  Einspritzung  von  krystalloiden  Stoffen  (Zucker. 
Jodnatrium)  der  Gehalt  der  aus  dem  Brustgang  ausDiessenden  Lymphe  an 
jenen  Stoffen  ab  und  zu  höher  sein  kann,  als  im  Blutserum,  insbesondere 
noch  längere  Zeit  hindurch  beträchtlich  ist,  auch  wenn,  infolge  der  Aus- 
M-heidung  des  eingespritzten  Stoffes  durch  die  Nieren,  im  Blut  sich  nur 
noch  wenig  davon  findet.  Endlich  kommt  dazu,  dass  zwischen  dem  intra- 
en  Blut  und  dem  extracapillären  Transsudat  auch  noch  Diffusions- 
vorgiinge  platzgreifen  müssen,  da  letzterem  durch  Verbrauch  in  den 
Geweben   stetig  krystalloide  Stoffe  entzogen  werden. 

Von  dem  Augenblick  an,  wo  die  von  den  Extremitäten  herkommende 
Lymphe  die  Lymphdrüsen  passirt,  wird  sie  mit  den  aus  den  Follikeln 
gewissermassen  ausgespülten  Lyuiph körperchen  beladen.  Es  ist  aber  auch 
klar,  dass  die  Schnelligkeit  des  Lymphstroms  beim  Eintritt  in  den  Follikel 
eine  ausserordentliche  Verlangsamung  erfährt,  muss  doch  der  Lymphstrom 
ikirch  die  dicht  treprcssten  Haufen  der  Lymphkörperehen,  also  gleichsam 
durch  ein  ausserordentlich  dichtes  und  feines  Filter  hindurchtreten.  Wie 
fein  dieses  Filter  ist,  erhellt  daraus,  dass  mit  dem  Lymphstrom  zugeführte 
suspendirte  I'arlikelclien  in  den  Lymphdrüsen  auf-  und  zurückgehalten 
werden  und,  wenn  dieselben  ungelöst  sind,  das  ganze  Leben  hindurch  in 
den  Lymphdrüsen  liegen  bleiben  können.  Bei  Tätowirung  der  Haut,  am 
h&ufigsten  des  Armes  mit  Zinnober  oder  Kohle  gelangen  von  den  Hain- 
buchen aus  Farbstoffpartikeln  in  die  unter  der  Epidermis  »Herwärts  sich 
verbreitenden  Lymphspalten,  werden  von  hier  mit  dem  Lymphstrom  grössten- 
teils fortgeführt,  gelangen  so  in  die  Achseldrüsen,  von  denen  sie  zurück- 
<:thalten  werden.  Man  findet  dann  die  Follikel  dieser  Drüsen  auch  noch 
nach  Jahrzehnten  mit  dem  überschüssigen  Farbstoff  erfüllt.  Nicht  allein 
solche  mechanisch  der  Lymphe  beigemischte  Bestandteile  werden  in  den 
Lymphdrüsen  festgehalten,  sondern  gewisse  thierische  Gifte,  welche  mit  der 
Lymphe    den     Lymphdrüsen     zugetragen     in     ihnen     eine    Entzündung     mit 


Anschwellung  der  Drüsen  Substanz  hervorrufen.  So  schwellen  die  Leisten- 
drüsen bei  durch  Ansteckung  bewirkter  Entzündung  der  Genitalien  an,  so 
die  Drüsen  des  Ellbogens  und  der  Achsel,  wenn  gelegentlich  einer  Verletzung 

der  Finger  bei  Leicbensectionen  Fäulnissgift   in  die  Lymphwege  gelangt. 

Nach  dem  Durchtritt  durch  die  Lymphdrüsen  ist  die  Zahl  der  Lymph- 
körperchen  in  der  Lymphe  ausserordentlich  vermehrt.  Hauptsächlich  wohl 
dadurch  ist  es  bedingt,  dass  die  Extrem itätenlymphe  wasserreicher  und 
eiweissärmer  ist  als  die  des  Rumpfes.  Die  Zunahme  des  Fibrins  ist  ver- 
ständlich, wenn,  wie  dies  aus  A.  Schmidts  Beobachtungen  bezüglich  der 
Blutgerinnung  hervorgeht,  die  weissen  Blutzellen  sich  an  der  Fibringe- 
rinnung wesentlich  betheiligen  ;  das  Nämliche  gilt  auch  für  die  Lymph- 
körperchen. 

Bei  Fn'ischen  ist  die  Lyraiiln-  ausseninleiitlieh  leicht  der  Untersuchung  zugänglich. 
Bei  ihnen  ist  die  Haut  mit  dem  Muskelkörper  nicht  verwachsen,  sondern  lose  demselben 
aufgesetzt,  mir  an  einigen  stellen  dureli  eine  Art  sehr  zarter  bindegewebiger  Selieidewände 
mit  den  oherllilehlieht-n  Muskel [a.«<  ien  venraehsen.  Diese  Känroe  zwischen  Haut  und 
Mnskrlkiirper  stellen  ausgedehnte  Lymphcelasse.  (ileichsaiu  Lymphseen  vor.  Dalilr  entbehren 
die   Friinche,    wie   die   Ampliiliieii   Überhaupt,    der   Lymphdrüsen. 

Aus  den  Beobachtungen,  die  man  an  angeschnittenen  und  mit  Canülen 
armirten  Lymphgefässen  macht,  geht  hervor,  dass  die  Lymphe  sich  con- 
tinuirlich,  nur  mit  variabler  Geschwindigkeit  von  den  Extremitäten  nach  dem 
Rumpf  zu,  in  der  Richtung  nach  der  Einmündung  der  grossen  Lymphstämme 
in  die  Vv.  subclavia«  zu  bewegt.  Was  ist  nun  die  UrBache  für  die  Be- 
wegung der  Lymphe?  Johannes  Müller  hat  (1832)  bei  den  Amphibien 
und  einigen  Reptilien  in  der  Bahn  des  Lymphgefässsystems  Lymphherzen 
entdeckt,  kurz  danach  hat  sie  Pamzza  ganz  unabhängig  von  Ersterem  bei 
Schlangen  und  Krokodilen  gefunden.  Diese  Lymphherzen  sind  aus  querge- 
streifter Musculatur  gebildete  und  mit  Klappen  versehene  Säckchen,  welche 
sich  analog  dem  Blulherzen  rhythmisch  contrahiren.  Die  nackten  Amphibien 
besitzen  je  4  solcher  Lymphherzen,  2  vordere  und  2  hintere,  die  Reptilien 
nur  2  hintere.  Am  leichtesten  sind  sie  beim  Frosch  zu  beobachten.  Zu  beiden 
Seiten  des  Steissbeinendee  gewahrt  man  hier  zwischen  den  Mm.  iliococcygei 
und  den  vom  Becken  zur  Hinterfläche  des  Schenkels  verlaufenden  Muskeln 
{Glutaei.  pyramidales  etc.)  zwei  rhythmisch,  etwa  60mal  in  der  Minute  pul- 
sirende  Bälge.  Die  vorderen  Lymphherzen  des  Frosches  liegen  mehr  ver- 
borgen symmetrisch  über  den  Querfortsätzen  des  dritten  Rückenwirbels.  Bei 
den  Cheloniern  (Meeresschildkröten)  werden  die  Lymphherzen  bis  zu  einem 
Zoll  lang  und  pulsiren  nur  3 — 4mal  in  der  Minute,  so  dass  auch  hier,  wie 
beim  Blutherzen  das  Gesetz  gilt,  dass  die  Pulsation  um  so  häufiger  ist,  je 
kleiner  das  Thier.  Von  der  Pulsation  des  Blutherzens  Ist  die  der  Lymph- 
herzen durchaus  unabhängig.  Die  Lymphherzen  versehen  die  Function,  die 
Lymphe  herzwärts  zu  treiben.  Bringt  man  daher  durch  Einspritzung  von 
amerikanischem  Pfeilgift  (Curare)  die  Lymphherzen  zum  Stillstand,  während 
das  Blutherz  ungestört  fortschlägt,  so  stockt  die  Fortbewegung  der  Lymphe, 
die  Lymphseen  schwellen  von  Lymphe  an,  derart,  dass  sie  prall  damit  ge- 
füllt sind.  Hierdurch  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die  Lymphherzen  die 
Lymphbewegung  wesentlich  fordern.  Die  Bewegung  der  Lymphherzen  wird 
hauptsächlich  vom  Rückenmark   beherrscht. 

Bei  den  Säugethieren  und  Vögeln  sind  indess  Lymphherzen  nicht  nach- 
gewiesen. Welches  sind  hier  die  Triebkräfte  für  die  Lymphbewegung J 
C.  Ludwig  und  Noll  führten  beim  Hund  in  eines  der  grossen  Halslymph- 
gefässe  eine  C'anüle  ein  und  verbanden  sie  mit.  einem  U-fÖrmigen  Manometer, 
das  mit  starker  Sodalosung  (specitisches  Gewicht  —  1,08)  erfüllt  war.  Sie 
sahen  den  Druck  im  Lymphgefäss  innerhalb  erheblicher  Grenzen  schwanken, 
Maxima  und  Minima  zeigen,  synchron  mit  den  Athem  Bewegungen;  bei  h 
Muskelanstrengung  stieg  der  Druck   an.     Abgesehen   hiervon  fand  t 


bei  heftiger 
id  sich  con- 


sinnt  ein  geringer  positiver  Druck.  Im  Halsiymphstanim  des  Hundes  ent- 
sprach dieser  Seitendruck  einer  Flüssigkeitssäule  der  Sodalösung  von  8  bis 
10  Mm.  Höhe,  bei  Pferden  fand  ihn  Weiss  zu  10 — 20  Mm.  Sodalösung. 
Unterbindet  man  ein  Lymphgefäss,  so  füllt  sich  der  periphere  Abschnitt 
strotzend,  während  der  centrale,  nach  dem  Herzen  zu  gelegene  sich  ent- 
leert: es  wird  also  die  Lymphe  durch  eine  Rückenkraft,  eine  vis  a  tergo 
vorwärts  bewegt,  die  von  den  Wurzeln  der  Lymphgefässe  aus  wirkend  die 
Lymphe  in  die  Anfänge  des  Systems  mit  solcher  Kraft  eintreibt,  dass  sie 
ständig  nach  dem  Rumpf,  in  der  Richtung  nach  der  Einmündung  der  Lymph- 
stämme in  die  Venen  strömen  muss.  Da  eine  Flüssigkeit  stets  in  der  Rich- 
tung von  Punkten  höheren  Drucke  nach  solchen  niederen  Drucks  abfiesst, 
so  muss  die  Spannung  in  den  peripheren  Wurzeln  der  Lymphgefässe  erheb- 
lich höher  Bein,  als  der  für  den  Seitendruck  im  Halslymphstamm  gefundene 
Werth,  liegt  doch  der  letztere  ziemlich  am  Ende  der  Bahn  unweit  der  Ein- 
mündung des  Lymphgefässes  in  die  Venen,  woselbst  also  der  Druck  am  ge- 
ringsten sein  muss.  Die  Triebkraft  für  die  Lyraphbewegung  ist,  wie 
C.Ludwig  entwickelt  hat,  nichts  Anderes  als  der  Blutdruck,  fn  der  Mitte 
der  Capillarbahn  ist  der  Blutdruck  etwa  halb  so  gross  als  in  der  Aorta, 
und  unter  diesem  Druck  erfolgt  die  Transsudaten  in  die  Gewebe  und 
Organe.  Da  die  Lympbspalten  nun  in  den  Oewebsinterstitien,  zwischen  den 
Capillarmaechen  ihren  Ursprung  nehmen,  so  wird  das  Transsudat,  aus  welchem 
die  Lymphgefässe  aufsaugen,  ebenfalls  unter  dem  Capillardruck  stehen,  nur 
ilass  er  vermindert  ist  um  eine  gewisse  Grösse,  entsprechend  dem  von  den 
Capiilargefäss wänden  und  der  Spannung  des  Gewebes  geleisteten  Wider- 
stand. Der  Blutdruck  in  den  Capillaren  schiebt  das  Transsudat  in  die 
Lympbspalten  hinein.  Der  stetige  Ueherdruck,  der  im  Halslymphstamm  8  bis 
20  Mm.  Sodalösung  beträgt,  ist  der  Rest  jenes  Druckes,  nachdem  er  den 
Widerstand  in  den  Lympbgefässen  und  vollends  in  den  Lymphdrüsen  über- 
wanden und  dadurch  sehr  viel  von  seiner  ursprünglichen  Grösse  eingebüsst 
hat.  Ist  aber  der  Blutdruck  die  wesentliche  Triebkraft  für  die  Lymphbe 
wegung,  so  muss  Zunahme  des  Blutdrucks  eine  Beschleunigung,  Abnahme 
des  Blutdrucks  eine  Verlangsamung  des  Lymphstromes  herbeiführen.  Beides 
trifft  nach  Ludwig  und  Tomsa  für  den  Lymphstrom  des  Hodens  zu.  Steige- 
rung des  Blutdrucks  durch  Compression  der  abführenden  Venen  hatte  be- 
schleunigten Abflues  der  Lymphe  zur  Folge,  während  Herabsetzung  des 
Blutdrucks  den  Lymphabfluss  verzögerte. 

Ausser  der  stetig  wirkenden  Triebkraft,  die  durch  den  Blutdruck  ge- 
geben ist,  sind  noch  Hilfskräfte  für  die  Lymphbewegung  vorbanden: 
die  A  thembewegungen  und  ferner  die  Muskelbewegungen  überhaupt. 
Der  in  der  Brusthöhle  verlaufende  Ductus  thoracicus  steht  unter  negativem 
Druck,  es  wird  also  eine  Ansaugung  des  Inhaltes  der  peripheren,  unter  dem 
vollen  Atmosphärendruck  stehenden  Lymphgefässe  nach  dem  Brustgang 
stattfinden,  und  diese  Ansaugung.  das  Strömen  der  Lymphe  von  der  Peri- 
pherie centralwärts  wird  noch  dadurch  befördert,  dass  in  dem  Endthell  der 
Vv.  subclaviae,  in  den  die  LymphstSmme  einmünden,  ebenfalls  ein  geringer, 
meist  sogar  negativer  Druck  herrscht,  der  bei  jeder  Inspiration  noch  stärker 
negativ  wird.  Beim  Pferd  bestimmte  Weiss  den  Druck  im  Ductus  thoracicus 
xu  IS  Mm.  Quecksilber  und  sah  denselben  bei  tiefen  Inspirationen  sogar 
negativ  werden.  Die  Muskelbewegungen  befördern  die  Lymphbewegung  in 
gleicher  Weise,  wie  die  Blutbewegung  in  den  Venen.  Die  Lymphgefässe 
führen  wie  die  Venen  Klappen,  und  zwar  sieht  die  Klappentasche  stets  nacb 
dem  Herzen  zu.  Contrahiren  sich  nun  die  Muskeln  einer  Extremität,  so  wird 
das  zwischen  ihnen  gelegene  Lymphgefäss  comprimirt,  der  Inhalt  desselben 
strebt  also  peripher-  und  centralwärts  nach  Orten  niederen  Drucks  auszu- 
weichen. Peripher  wird  dies  unmöglich  gemacht,  indem  unter  dem  Druck  der 
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regurgitirenden  Lymphsäule  die  Klappen  sich  stellen  und  die  Passage  peri- 
pherwärts  abschliessen.  Es  wird  daher  unter  dem  Druck  der  sich  contrahiren- 
den  Musculatar  der  Inhalt  der  benachbarten  Lymphdrüsen  centralw&rts 
fortgeschoben.  So  lange  ein  Thier,  z.  B.  ein  Hund,  ruhig  daliegt  und  seine 
Gliedmassen  nicht  bewegt,  sieht  man  aus  der  in  das  Endstück  des  Brust- 
ganges  am  Halse  eingebundenen  Canüle  die  Lymphe  ausserordentlich  langsam 
ausfliessen,  nur  von  Zeit  zu  Zeit  fällt  ein  Tropfen  ab.  Sobald  aber  das  Thier 
Bewegungen  macht,  nimmt  die  ausfliessende  Lymphmenge  zu;  noch  reich- 
licher sieht  man  den  Lymphstrom  fliessen,  wenn  die  eine  oder  die  andere 
Extremität  rhythmisch  in  Bewegung  versetzt  wird,  z.  B.  das  Hinterbein  er-  ' 
hoben  und  durch  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  dem  Leib  genähert 
wird.  Solche  rhythmische  Bewegungen,  sogenannte  Pumpbewegungen, 
verstärken  den  Lympbstrom  ausserordentlich.  Nach  Hamburger  steigt  beim 
Pferde  die  Menge  der  aus  dem  Halsstrom  ausfliessenden  Lymphe  beim 
Fressen  oder  allgemeiner  Muskelarbeit  (Gehen,  Zugleistung)  auf  das  3-  bis 
öfache.  Endlich  kommt  als  Hilfstriebkraft  noch  die  Contractilität  der 
muskelführenden  (s.  oben)  grösseren  Lymphgefässe  und  des  Brust- 
ganges  hinzu.  Aber  nicht  nur  die  Musculatur  der  Extremitäten,  auch  die 
des  Rumpfes  giebt  der  Lymphbewegung  einen  Impuls.  Die  Bedeutung  der 
Zwerchfellmusculatur,  sowie  der  Sehnen  und  Aponeurosen  in  dieser  Hinsicht 
ist  erst  neuerdings  von  Ludwig  und  Schweigger- Seidel  aufgedeckt  worden. 
Diese  Organe  besitzen  ein  doppeltes  System  von  Lymphgefässwurzeln ,  ein 
tiefer  gelegenes  und  ein  oberflächliches  Netz,  welch  letzteres  in  klappen- 
tragende Lymphgefässe  übergeht.  Bei  jeder  Bewegung  werden  die  tiefer 
gelegenen  Lymphgefässe  angespannt,  gedehnt  und  saugen  Lymphe  an, 
während  die  oberflächlichen  comprimirt  werden  und  ihren  Inhalt  in  die 
klappentragenden  Lymphgefässe  entleeren ;  in  der  darauf  folgenden  Ruhe- 
pause wird  der  Inhalt  des  tieferen  Netzes  in  das  nunmehr  freie  oberfläch- 
liche Netz  angesaugt.  Durch  diesen  Pumpmecbanismus  des  Zwerchfells  wird 
bewirkt,  dass  trotz  stetiger  Transsudation  sowohl  in  der  Brust-  wie  Bauch- 
höhle stets  nur  eine  minimale  Flüssigkeitsmenge  die  Oberfläche  der  Wan- 
dungen überzieht. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  daher  die  Menge  dieser  Transsudate 
oder,  wie  man  sie  auch  nennt,  der  serösen  Flüssigkeiten  so  gering, 
dass  eine  chemische  Analyse  derselben  sich  kaum  ausführen  läset.  Unsere 
Kenntnisse  dieser  serösen  Flüssigkeiten ,  so  der  Peritoneal- ,  Pleural-,  Peri- 
kardial- und  Cerebrospinalflüssigkeit,  beziehen  sich  daher  auf  pathologische 
Transsudate.  Im  Allgemeinen  nähern  sie  sich  hinsichtlich  ihrer  Zusammen- 
setzung der  Lymphe,  sie  besitzen  ausnahmslos  eine  alkalische  Reaction  und 
einen  wechselnden  Eiweissgebalt.  Am  wasserreichsten  ist  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit; sie  enthält  nur  1%  fester  Stoffe,  während  in  den  übrigen  serösen 
Flüssigkeiten  sich  4 — ö1,^0/«*  fester  Stoffe  finden.  In  der  Regel  enthalten  sie 
nur  Fibrinogen  und  auch  davon  nur  wenig,  daher  sie  meist  nicht  spontan 
gerinnen,  sondern  erst  auf  Zusatz  von  ein  wenig  defibrinirten  Blutes. 

Es  fehlt  somit  nicht  an  geeigneten  Vorrichtungen,  um  die  Ueberschüsse 
der  zum  Zweck  der  Ernährung  der  Gewebe  transsudirten  Blutflüssigkeit 
aufzunehmen  und  in  das  Blut  zurückzuleiten.  Wird  indess  einmal  zu  reich- 
liches Transsudat  gesetzt,  wie  es  der  Fall  ist,  wenn  z.B.  das  Blut. einen 
zu  hohen  Wasser-  und  geringen  Eiweissgehalt  besitzt,  so  dass  die  gesetzten 
Transsudatmengen  nicht  vollständig  von  den  Lymphwurzeln  aufgesogen 
werden,  oder  stellen  sich  dem  Abfluss  der  Lymphe  in  das  Venensystem  aus 
krankhaften  Ursachen  Hindernisse  in  den  Weg,  so  sammelt  sich  das  Trans- 
sudat in  den  Gewebsinterstitien  an,  es  bilden  sich  Wasseransammlungen 
unter  der  Haut,  Oedeme,  und  solche  in  den  serösen  Höhlen,  Höhlenwasser- 
suchten    oder   Hydropsien.    Wenn    sich    in    gelähmten    Gliedern    oder    in 
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solchen,  die  lange  unbeweglich  gelegen  haben,  Wasser  ansammelt,  so  wird 
dies  einfach  dadurch  verständlich,  dass  eine  der  wesentlichsten  Triebkräfte 
für  den  Lymphstrom,  die  Muskelbewegungen,  fortgefallen  sind. 

Von  grossem  Interesse  wäre  es,  die  Grösse  der  gebildeten  Lymph- 
mengen zu  kennen.  Allein  die  in  dieser  Richtung  vorliegenden  Bestim- 
mungen sind  nicht  recht  brauchbar,  einmal  weil  die  Ausflussmengen  für  die 
gleichen  Zeiten  innerhalb  weiter  Grenzen,  bis  um  das  Vierfache  schwanken, 
und  dann  weil  der  innerhalb  mehrstündiger  Beobachtungsdauer  gesetzte 
Lymphverlust  zur  Schwächung  des  Körpers  und  somit  auch  zur  Abnahme 
der  Lymphbildung  führt.  Um  indess  eine  Vorstellung  von  der  Grösse  der 
Lymphproduction  zu  gewinnen,  sei  angeführt,  dass  ein  nüchterner  Hund  pro 
Stunde  und  Kilo  etwa  21/s  Ccra.  Lymphe  giebt.  Bei  Pferden  erhielt  Colin 
in  12  Stunden  8 — 21  Kgrm.  Lymphe,  von  Rindern  in  24  Stunden  21  bis 
95  Kgrm.,  bei  Schafen  3 — 4y2  Kgrm.,  bei  Hunden  1/a — 21/*  Kgrm.  Lymphe, 
entsprechend  l/18 — 1I1  des  Körpergewichtes.  Aus  einer  Brustgangfistel  bei 
der  Kuh  erhielt  Dastre  rund  1  Liter  Lymphe  per  Stunde.'  I.  Munr  und 
Rosbnstbin  sahen  in  einem  Fall  von  Lyraphfistel  beim  Menschen  im  nüchternen 
Zustande  70 — 120  Grm.  Lymphe  stündlich  ausfliessen;  die  Ausflussmenge 
nahm  bei  Bewegungen  und  auf  der  Höhe  der  Verdauung  ab.  Hamburger 
hat  vom  Pferde  beim  Fressen  3 — 4mal,  bei  Körperarbeit  3 — 5mal  so  viel 
Lymphe  erhalten  als  in  der  Ruhe. 

Literatur:  Ausser  den  Lehrbüchern  über  Physiologie  and  physiologische  Chemie 
vergl.  G.  Ludwig  und  Noll,  Zeitschr.  f.  rationelle  Med.  IX,  pag.  52.  —  Tomsa,  Wiener  akad. 
Sitznngsber.  2.  Abth.,  XLVI,  pag.  185.  —  Güblkb  und  Quevknnk,  Gaz.  möd.  de  Paris.  1854, 
Nr.  24  ff.  —  Mabchamd  und  Colberg  ,  Annal.  d.  Physik.  XLIII ,  pag.  625.  —  Schereb,  Cah- 
statt's  Jahresbericht  für  1857  über  physiologische  Chemie.  —  Weiss,  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  den  Lymphstrom.  Diss.  Dorpat  1860.  —  C.  Schmidt,  Bulletin  de  l'acad.  de 
P&erabourg.  1861,  II,  pag.  355.  —  Dähnhardt,  Arbeiten  des  Kieler  physiologischen  Instituts. 
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physiologischen  Anstalt.  1872,  1875,  1876,  1877.  —  Einen  interessanten  Fall  von  Lymph- 
fistel beim  Menschen  nebst  der  Literatur  dieser  Frage  siehe  bei  I.  Munk  und  Rosenstein, 
Vibchow'8  Archiv.  CXXIII,  pag.  230.  —  Ueber  die  Lymphbildung  vergl.  in  erster  Reihe  die 
neuere  Untersuchung  von  Heidenhain  ,  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  XLIX,  pag.  209  ;  auch  Hau- 
bukoeb,  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1895,  pag.  364.  Beiden  wird  von  Starling,  Journ.  of  physiol. 
XIV,  pag.  131;  XVI,  pag.  140;  XVII,  pag.  30  und  von  W.  Cohnstein,  Vibchow's  Archiv, 
CXXXV,  pag.  514;  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  LIX,  pag.  350  und  508;  LXII,  pag.  58,  opponirt.  — 
Vergl.  auch  die  Literatur  unter  Chylus.  j  Munk, 
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Lymphgefässsystem  (Saugadersystem).  Dasselbe  stellt  einen 
Anhang  des  venösen  Gefässsystems  dar,  dazu  bestimmt,  das  aus  den  Capil- 
laren  ausgetretene  Blutplasma,  nachdem  dasselbe  der  Ernährung  der  Gewebe 
gedient  bat,  zu  sammeln  und  in  besonderen  Bahnen  dem  Blutkreislauf  wieder 
zuzuführen.  Es  beginnt  mit  unregelmässigen,  wandungslosen  Lücken  und 
Spalten  des  Binde-  und  Stützgewebes,  welche  mit  einem  entweder  con-  oder 
discontfnuirlicben,  durch  Versilberung  nachweisbarem  Ueberzug  dünner  Endo- 
thelzellen  ausgekleidet  sind.  Ob  sich  um  die  sternförmigen  Bindegewebszellen, 
die  früher  irrthümlich  selbst  für  ein  communicirendes  Saftcanalsystem  ange- 
sehen wurden,  noch  Saftlücken  als  pericelluläre  Räume  finden,  muss  als 
zweifelhaft  bezeichnet  werden,  wenn  auch  eine  derartige  Anordnung  an  ge- 
wissen Geweben  der  Bindesubstanzen  (Cornea)  sichergestellt  ist.  Auch  die 
serösen  Höhlen  (Pleura-Perikardial-Peritoneal-Höble)  stehen  wahrscheinlich 
in  directer  Verbindung  mit  dem  Lymphgefässsystem,  und  zwar  durch  soge- 
nannte Stomata  (cf.  Fig.  15,  III,  a).  Es  sind  dies  durch  die  Versilberungs- 
methode darstellbare  Lücken,  welche,  zwischen  einer  Gruppe  von  Endothel- 
zellen  gelegen,  direct  in  die  Lympbcapillaren  münden.  Sie  hängen,  was  Grösse 
und  Zahl  betrifft,    wahrscheinlich  von  dem  Dehnungszustand    des  subendo- 
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theiiakn  Gewebes  ab.  Endlich  finden  sich  Lymnhnaknoa  am  Um 

der    kleinsten    Blutgefässe    (im    Knochen,    dem    C—tnJwwa ytm 

perivaskuläre  Lympbranme   genannt,   so  t 

seitig  von  einem  durch  bindegewebige  Stützfasern  d 

umspült  wird  (ef.  Fig.  15,  IL  A.  B).    Es  fragt  sieh  indes«,  ob  die  im  Getan 

beschriebenen  perivasrularen  Räume   nicht  durch  Schrampfne;  bei  der  Kr- 

hartnng  des  Organe»  erzengte  Kunstproducte  Bind,  wihread  das  Vorkomme* 


derartiger  Scheiden  an  den  verschiedensten  Qef&ssen    der  niederen  Wirbel- 
thiere  sichergestellt  ist. 

Die  aus  diesen  Wurzeln  des  Lymphsystems  entstehenden,  mit  allseitig 
geschlossenen  Wandungen  versehenen  feinsten  Gefässe  nennt  man  Lympb- 
capillaren,  dieselben  sind  meist  gröber  als  die  Blntcapillaren  und  von 
ungleich  massigerem,  stellenweise  Erweiterungen  und  Ausbuchtungen  zeigenden 
Lumen.  Ihre  Wandung  wird  lediglich  durch  verschmolzene  Endothelzellen 
gebildet,  die  sich  durch  ihre  buchtigen  Umrisse  auszeichnen  (cf.  Fig.  15, 1,  Le). 
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In  Betreff  des  Baues  der  Endothelen  wäre  bin  zu  zu  fügen ,  dass  dieselben 
nach  Kolossow  aus  zwei  verschiedenen  Theilen  bestehen :  der  oberfläch- 
lichen, sehr  «arten,  endothelialen  Platte,  deren  Contouren  durch  die  Versilbe- 
rung sichtbar  werden,  und  den  eigentlichen  kernhaltigen  Zellleib,  der,  tiefer 
gelegen,  mit  benachbarten  durch  Fortsätze  verbunden  ist,  also  ein  Netz- 
werk mit  Lücken  darstellt.  Erst  die  aus  dem  Zusammenfliessen  der 
Lymphcapillaren  entstandenen  kleinsten  LymphgefäsBe  erhalten  dazu  noch 
eine  eigene,  aus  fibrlllärem  Bindegewebe  mit  sparsamen  glatten  Muskelfasern 
versehene  Wandung.  An  den  gröberen  Stämmen,  von  0,8 — 1  Mm.  Durch- 
messer an,  lässt  sich  dann  eine  wirkliche  Schichtung  der  Wand,  nach  Art 
der  Blutgefässe,  erkennen:  eine  Intima,  aus  Bindegewebe  mit  elastischen 
Fasern  nebst  dem  Endothel  bestehend  (nach  Toldt  an  den  Lymphgefässen 
der  unteren  Extremität  beim  Menschen  mit  queren  glatten  Muskelfasern), 
eine  aus  mehreren  Lagen  glatter,  querverlaufender  Muskelelemente  gebildete 
Media  und  eine  bindegewebige,  mit  elastischen  Fasern  und  vereinzelten 
glatten  Muskelzellen  durchsetzte  Adventitia.  Die  feineren  Lymphgefässe  sind 
ausgezeichnet  durch  die  Gegenwart  zahlreicher  Klappen,  die  denen  der 
Venen  gleichen,  aber  weit  dichter  stehen.  Indem  ihnen  ringförmige  Ein- 
schnürungen des  Lumens  entsprechen,  während  die  Stelle  unmittelbar  hinter, 
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beziehungsweise  berzwarts  von  ihnen  ausgebuchtet  Ist,  erhält  das  ganze 
Lymphgefäss  ein  perlschnurartiges,  varicöses  Aussehen.  Im  Allgemeinen 
scbliesaen  sich  somit  die  Lymphgefässe  in  ihrem  feineren  Bau  den  Venen 
an,  unterscheiden  sich  aber  von  diesen  durch  die  viel  geringere  Dicke  ihrer 
Wandungen.  In  ihrem  weiteren  Verlaufe  begleiten  dieselben  immer  zu  mehreren 
die  Venen,  indem  sie  dabei  anastomosiren  und  Geflechte  bilden.  Die  Arterien 
der  Organe  werden  meist  nur  von  einem  Lymphgefäss  begleitet,  die  kleineren 
indess  von  zweien,  die  durch  zahlreiche  capillare  Anastomosen  mit  einander 
zusammenhängen  und  so  die  Arterie  umspinnen.  Die  Art  der  schliesslichen 
Vereinigung  der  zahlreichen  Lymphstränge  zu  den  sogenannten  Trunci  und 
deren  Einmündung  in  die  Venae  anonymae  (brachio-eephalicae)  ist  Gegen- 
stand der  groben  Anatomie. 

Das  Lymphgefäss system  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  dasselbe  mit 
Organen  in  Verbindung  steht,  in  denen  eine  Neubildung  von  Lymphzellen 
anf  dem  Wege  der  indirecten  Zelltheilung  (Flemming)  stattfindet.  Indem  die 
diese  Gebiete  durchströmende  Lymphe  diese  neugebildeten  Elemente  in  sich 
aufnimmt  und  fortspult,  wird  sie  gleichzeitig  in  ihrem  Wesen  und  Gebalt 
verändert.  In  all  diesen  Organen  bildet  ein  eigenthumlich.es  Gewebe ,  das 
man  als  adenoides  (aSevoeiäi];  =  drü aenähnlich)  bezeichnet  (His) ,  die  Haupt- 
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grandlage.  Dasselbe  setzt  sich  ans  einem  Gerüstwerk  zusammen,  welches  als 
retikuläres  Bindegewebe  bezeichnet  wird,  nnd,  nach  flis,  ans  den  netzförmig 
vereinten  Ausläufern  strahlig  verzweigter  Bindegewebszellen  gebildet  wird, 
wahrend  es  nach  neueren  Untersuchern  (Ph.  Stöhr)  nnr  sich  durchkreuzende, 
zarte  FibrlllenbGnde)  Bind,  deren  Knotenpunkten  die  platten  Bindegewebs- 
zelten  als  selbständige  Gebilde  anliegen  (vergt  Fig.  16  A  o.  Fig.  17  B).  Die 
Maschen  dieses  Reticnlum  erscheinen  von  dicht  aneinander  liegenden  Lymph- 
zellen völlig  ausgefüllt,  so  dass  sie  von  denselben  ganz  verdeekt  werden 
und  nur  durch  Auspinseln  n.  dergl.  sichtbar  zu  machen  sind. 

Dieses  adenoide  Gewebe  kommt  in  verschiedenen  Formen  vor: 
A.  Als  diffuse  Infiltration  gewisser  Stellen  der  Mucosa  des  Darmes 
oder    der  Adventitia    von   Gelassen    (MALPiom'sche    Körperchen    der    Milz- 
arterien)  etc.  ohne  scharfe  Abgrenzung  nach  aussen. 


11,  Als  sogenannte  Lymphfollikel  in  den  Schleimhäuten.  Hier  handelt 
es  sich  um  kleine  rundliche  Knötchen  von  0,5  —  1  Mm.  Durchmesser  und 
mehr,  die.  dicht  unter  dem  Epithel  in  der  Schleimhaut  gelegen,  erste  res 
hervorwölben  können  und  aus  dicht  gehäuften  Lymphkörperchen  Innerhalb 
des  bindegewebigen  Netzwerkes  erstehen.  Letzteres  verdichtet  sich  an  der 
Oberfläche  zu  einer  Art  Hülle .  die  aber  keinen  vollständigen  AbBchlnss 
gegen  das  umgebende  Schleimhautgewebe  bildet  (Fig.  16  A).  Der  Follikel 
wird  vielmehr  von  einem  durch  dasselbe  retieulfire  Bindegewebe  durch- 
setzten Spaltraum  allseitig:  umschlossen,  der  mit  einer  Lymphbahn  in  Ver- 
bindung steht,    so  dass  jeder  allseitig  von  Lymphe  umspült  wird.    In  dem 
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Follikel  verzweigt  «ich  ein  weites  GapUlarnetz,  welches  aus  den  seine  Hülle 
umspinnenden  Blutgefässen  hervorgeht  (Fig.  16  B).  Zwischen  A  and  ß  kommen 
auch  vielfach  Uebergange  vor. 

Hierher  gehören  1.  die  solitären  Follikel  (Fig.  18),  über  die  ganze 
Darmuchleimhaut  verbreitet,  namentlich  Im  Dickdarm  (sogenannte  Dickdarm- 
drflsen).  Sie  liegen  unmittelbar  anter  dem  Epithel,  welches,  wie  Stöhr  ge- 
zeigt hat,  stete  in  der  Durchwanderung  begriffene  Lymphkörperchen  enthalt. 

2.  Die  PEYBü'schen  Drüsenhaafen  oder  Plaques  (Agmina  Peyeri). 
Gruppen  von  10 — 60  Knoten,  neben  einander  liegend.  Sie  finden  sich  im 
unteren  Tbeil  des  Dünndarmes,  immer  der  Mesenterial  Insertion  gegenüber 
and  bilden  ovale  zottenfreie  Felder.  Ihre  Zahl  schwankt  zwischen  0 — 76 
und  betragt  meist  20—30  (Passow). 

Nach  üundobin  nimmt  die  Gesammtmenge  des  lymphoiden  Gewebes 
im  Darm  wahrend  des  Wachstbums  zn ,  sie  schwankt  in  jedem  Alter  in 
ausserordentlich   weiten  Grenzen. 
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3.  Die  Balgdrüsen  (conglobirte  Drüsen,  Fig.  19).  Dieselben  finden 
sich  an  der  Zungenwurzel,  von  den  Papulae  vallatae  nach  dem  Kehldeckel. 
Adenoides  Gewebe  umgiebt  meist  in  kugeliger,  gegen  die  umgebende  Schleim- 
haut durch  eine  Faserbülle  scharf  abgegrenzter  Anhäufung  eine  kraterförmige 
Einsenkung  der  Schleimhaut  (»Balghöhle«).  In  der  Masse  heben  sieb  rund- 
liche Knötchen  ab,  durch  dichtere  Anhäufung  von  Lymphkörperchen  heller 
erscheinend,  in  denen  reichliche  Mitosen  starke  Zellneubildungen  andeuten. 
Oft  münden  in  der  Umgebung  gelegene  acinöse  Schleimdrüsen  in  die  Balg- 
höhle. Die  Tonsillen  sind  nichts  als  Gruppen  solcher  Balgdrusen,  um  Ver- 
tiefungen der  Schleimhaut  geordnet,  mit  zahlreichen  Schleimdrüsen  dazwischen. 
Eine  ähnliche  Ansammlung  adenoider  Substanz  mit  Follikeln  findet  sich  als 
Pharynxtonsille  am  Dach  des  Scblundkopfes.  Durch  Pii.  StOhii  ist  nach- 
gewiesen worden,  dass  überall  im  Bereiche  der  Follikel  eine  lebhafte  Aus- 
wanderung zahlloser  Lymphkörperchen  aus  ihnen  durch  das  sie  bedeckende. 
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Epithel  stattfindet.  Die  durch  das  geschichtete  Pflastorepithel  der  Mund- 
schleimhaut aus  deren  Balgdrüsen  gedrungenen  Lymphkörperchen  verwandeln 
sich  in  die  sogenannten  Speichelkörper chen. 

C.  Ais  sogenannte  Lymphdrüsen  (Lymphoglandulae,  Lymphknoten, 
Fig.  17  u.  20).  Dieselben  stellen  zusammengesetzte  lymphatische  Apparate 
dar,  die  sich  gleichsam  aus  zahlreichen  Ein zelfolli kein  aufbauen,  and  sind 
in  den  Verlauf  der  LymphgefäBBe  überall  eingeschoben.  In  ihnen  findet  eine 
Neubildung  von  Lymphzellen  (Leukocyten)  statt,  die  von  dem  vorOber- 
ströDienden  Lymphstrom  mitgelührt  werden.  Jeder  Lymphknoten,  im  Dorch- 
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messer  von  einigen  Millimetern  bis  zu  mehreren  Centimetern  schwankend, 
besitzt  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche  mit  dem  lockeren  Bindegewebe 
der  Umgebung  im  Zusammenhange  steht.  Von  ihr  gehen  zahlreiche,  mit 
glatten  Muskelfasern  versehene  Scheidewände  und  Balkenzüge  aus,  die  im 
Innern  der  Drüse  ein  Fachwerk  bilden  (Trabekeln).  Iu  dem  peripheren  Tbeil 
derselben  (der  Rinden  sc  nicht)  sind  die  dadurch  entstehenden  Hohlräume  von 
rundlicher  Gestalt  und  Verhältnis s massig  geräumig,  im  Innern  der  Drüse 
(der  Marksuhstanz)  bilden  die  dünner  werdenden  Balken  engere,  mehr  sträng- 


ler  Muktnbrtiuil 


oder  wurstförmige  Räume.  Alle  diese  Hohlräume  stehen  unter  einander  im 
Zusammenhang,  wie  die  Maschenräume  eines  Schwammes.  In  der  Gegend, 
wo  die  abführenden  Lymphgefässe  die  Drüse  verlassen,  gestaltet  sich  das 
bindegewebige  Gerüstwerk  zu  einem  derberen,  mit  Canälen  durchsetzten 
Gewebe  (>Hilusstroma<). 

Sowohl  die  kugeligen  Hohlräume  der  Rinde,  als  auch  die  sträng- 
förmigen  der  Marksuhstanz  sind  nun  von  dem  eigentlichen  Pareuchym  des 
Lymphknotens  ausgefüllt,  welches,  aus  adenoidem  Gewebe  (s.  oben)  bestehend, 
in   erBteren   rundliche   Knoten   (>Rindenfollikel>),    in   letzteren  damit  in 
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unmittelbarem  Zusammenhange  stehende  Stränge  (»Markstränge«)  bildet. 
In  ersteren  linden  sich  heilere  rundliche  Flecke,  die  durch  dichtere  Anhäufung 
von  neu  gebildeten  Lympbzellen  mit  zahlreichen  Mitosen  erzeugt  werden 
i  -Keimcentren').  Die  Hohlräume  des  Hilusstroma  dagegen  entbehren  des 
Parenchyms.  Das  Parencbyro  füllt  aber  auch  jene  Hohlräume  der  Rinde  und 
des  Markes  nicht  vollständig  aus,  so  dass  überall  zwischen  der  Oberfläche 
der  Rindenfollikel  und  Mark  st  ränge  einer-  und  der  Binnenfläche  des  Balken- 
werkes andererseits  spaltförmige  Lücken  entstehen  (Fig.  17,  B),  die  Lymph- 
bahnen oder  Lymphsinus.  Dieselben  sind  indess  nicht  einfache  Spalten, 
sondern  von  einer  Fortsetzung  des  reticulären  Bindegewebes  des  Parenchyms 
durchsetzt  und  gewissermassen  auseinander  gehalten.  Ob  dieselben  von  einem 
Endothel  ausgekleidet  sind,  ist  unsicher. 

Die  lymphatischen  Vasa  efferentia,  2 — 4  an  der  Zabl,  dringen  an  der 
Peripherie  des  ovalen  Lymphknotens  durch  dessen  Kapsel  ins  Innere,  wo 
sie  anter  Verdünnung  ihrer  Wandungen  und  wiederholten  TheiluDgen  direct 
in  die  Lymphsinus  übergehen  (bei  C  der  Fig.  17).  Nachdem  die  Lymphe  so 
die  Rindenfollikel  und  Markstränge  umspült  und  die  in  den  Keimcentren 
neugebildeten,  zelligen  Elemente  aus  diesen  in  sich  aufgenommen  hat,  fliesst 
sie  nahe  dem  Hilus  in  sinusartigen  Räumen  (Terminalsinus,  Toi.üt),  aus 
denen  sich  die  Wurzeln  der  Vasa  efferentia  als  dünnwandige  Canälchen 
entwickeln,  um  aus  dem  Hilusstroma  schliesslich  zu  2 — G  den  Lymphknoten 
zu  verlassen.  Die  Lymphgefässe  bilden  also  in  den  Knoten  eine  Art  Wunder- 
netz,  vergleichbar  dem  arteriellen  Nierenglomerulus. 

Die  Arterien  der  Lymphknoten  dringen  theils  in  die  Kapsel,  um  sich 
in  das  Trabekel Bystem  fortzusetzen,  theils  treten  sie  am  Hilus  ins  Innere. 
Hier  verläuft  der  kleinere  Theil  in  den  Balken,  der  grössere  verästelt  sich 
innerhalb  der  Markstränge,  daselbst  meist  ein  axiales  Gefäss  bildend  (Fig.  17,  i), 
und  gelangt  so  in  die  Rindenfollikel,  um  sich  hier  in  Cspillaren  aufzulösen. 
Aus  diesen  entstehen  die  Venen,  welche  dann,  ähnlich  wie  die  Arterien 
angeordnet,  zum  Hilus  zurückverlaufen. 

/'.  Als  Hauptbestandteil  eines  besonderen  Organs  der  Milz  (s.  diese). 

Literatur.  Die  verschiedenen  Hund  blieb  er  der  Histologie;  Lakdoib,  Lehrbuch  der 
Physiologie  de*  Menschen;  ilie  Figuren  aus  letzterem  unil  Schesk.  Grundriss  der  Histologie. 
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Lymphom  (Lymphadenom,  lymphatische  Geschwulst,  Lea- 
kocylom).  Die  Bezeichnung  Lymphom  umfasst  im  weiteren  Sinne  eine  grosse 
Gruppe  von  Geschwülsten,  und  zwar  ist  für  die  Zusammenfassung  derselben 
lediglich  der  pathologisch-histologische  Gesichtspunkt  massgebend,  wie  er 
durch  die  Autorität  ViRCHOw's  ')  zur  Geltung  gelangt  ist.  Die  Ähnlichkeit 
der  Structur  pathologischer  Neubildungen  mit  dem  Bau  des  physiologischen. 
lymphatischen  Gewebes  bildet  den  Ausgangspunkt  für  die  Definition  des 
pathologisch  anatomischen  Begriffes  Lymphom.  Man  muss  hierbei  berück- 
sichtigen, dass  nicht  die  Structur  der  Lymphdrüsen  das  physiologische  Ver- 
gleicbsobject  darstellt,  sondern  die  einfachsten  Formen  lymphatischer  Organe, 
wie  sie  z.  B.  in  den  lymphatischen  Follikeln  des  Darmes  gegeben  sind;  ja 
VlBOROW  geht  so  weit,  dass  er  es  für  genügend  hält,  wenn  eine  Neubildung 
aus  dicht  gelagerten  lymphoiden  Zellen,  ohne  deutliches  Reticulum,  besteht, 
um  sie  den  Lymphomen  zuzurechnen.  Bei  dieser  weitgehenden  Fassung  des 
Begriffes  würden  natürlich  auch  alle  Neubildungen,  deren  Bau  dem  Typus 
des  Granulationsgewebes  entspricht,  dieser  Gruppe  angehören.  In  der  Thal, 
findet  man  in  dieser  Richtung,  dass  vielfach  die  Bezeichnungen  Lymphom 
und  Gran ulationsgeschwu Ist  gleichartig  gebraucht  werden,  obgleich  Virchow 
selbst  den  Versuch  gemacht  hm.  die  vorwiegend  aus  lymphoiden  Zellen  be- 
stehenden Neubildungen  in  zwei  grosse  Unterabtheilungen  zu  trennen,  in 
Granulationsge-ichwülste  und  Lymphome   im  engeren  ! 
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Virchow  hat  hervorgehoben,  dass  die  hier  in  Betracht  zu  ziehenden 
Neubildungen  früher  gewöhnlich  als  hervorgegangen  aus  einer  lyjnphatischen 
Dyskrasie  aufgefa9Bt  wurden.  Wenn  nun  ein  entschiedener  Fortschritt  darin 
su  Hegen  scheint,  dass  an  Stelle  dieses  vagen  pathologischen  Begriffes  ein 
pathologisch-anatomisches  Kriterium  getreten,  so  kann  man  doch  auch  diesem 
nur  eine  generelle  Bedeutung  einräumen.  Es  werden  auf  diese  Weise  krank- 
hatte Vorgänge  zusammengebracht,  die  im  Uebrigen,  in  ätiologischer  wie  in 
klinischer  Hinsicht,  sich  sehr  ungleichartig  verhalten,  wie  z.B.  die  tuber- 
kulösen Geschwülste,  die  leukämische  Neubildung,  die  Lepra,  die  Rots-  und 
Wurmknoten,  die  für  das  Typhoid  charakteristischen  lymphatischen  Wuche- 
rungen und  endlich  gewisse  Geschwülste,  die  zum  Theil  nach  ihrem  son- 
stigen Verhalten  der  Gruppe  des  Sarkoms  angehören.  Es  ergiebt  sich  somit, 
dass  man  die  Benennung  Lymphom  keineswegs  als  gleichwertig  ansehen 
darf  mit  ähnlich  gebildeten  Bezeichnungen  für  bestimmte  Geschwulstarten, 
welche  Neubildungen  umfassen,  die  sowohl  im  Bau  als  in  ihrer  ganzen 
Lebensgeschichte  ihre  Zusammengehörigkeit  erkennen  lassen,  wie  z.  B.  die 
Fibrome«  Lipome.  Chondrome  u.  s.  w.  Es  wäre  jedenfalls  richtiger,  den  Namen 
Lymphom  in  dem  hier  besprochenen  weiteren  Sinne  ganz  fallen  zu  lassen. 
Wenn  es  darauf  ankommt,  die  Thatsache  zum  Ausdruck  zu  bringen,  dass 
verschiedenartige  Processe  irritativen  und  infectiösen  Ursprunges 
darin  übereinstimmen«  dass  ihre  mehr  oder  weniger  dauerhaften  anatomi- 
schen Producte  vorwiegend  aus  lymphoiden  Zellen  bestehen*  so  ist  hier 
hesser  eine  Beieichnung  zu  wählen,  welche  nicht  die  Meinung  erweckt,  als 
handle  es  sich  um  eine  scharf  begrenzte  Geschwulstgruppe.  In  neuerer  Zeit 
ist  in  diesem  Sinne  die  Beieichnung  »Granulationsgeschwulst«  und  »Infec- 
tionsgesehwulst «   üblich  geworden. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  wir 
an  diesem  Orte  nicht  den  Beruf  fühlen,  auf  eine  specielle  Erörterung  der 
eintelnen  als  Lymphome  aufgefaßten  Geschwulstarten  einzugehen.  Liest  man 
in  manchen  Lehrbüchern  die  betreffenden  Abschnitte  durch,  in  denen  ver- 
sucht wird,  das  Lymphom  in  ähnlicher  Weise  wie  die  übrigen  Geschwülste 
abzuhandeln,  nach  anatomischem  Bau.  Histogenese»  Verlauf.  Aetiologie.  so 
wird  man  sofort  das  Verfehlte  solcher  Versuche,  ganz  verschiedenartige 
Diagy  unter  einen  Gesichtspunkt  in  bringen,  empfinden. 

\Y£r\ie  man  auoh.  wie  das  in  den  meisten  Lehrbüchern  geschehen,  die 
»eher  ernannten  ln?ect*ou$£es»chwülste*  den  Tnberfcei.  die  Rrtzkztoten.  die 
Lefsraknotee.  abtrennen,  so  b3*:Vn  doch  noch  ganz  versAäedeairtige  Pro- 
tttfs*  5Ksanr.?tt*n  und  darunter  sok-he.  deren  Hefastzaehuag  zu  den  Ge- 
$cfcw£l&**  eine  recht  k£a$3H:che  :ss. 

K£*  Kw^vR^ervc  reNri$4aad  Se£*  aa^h  dartii.  das*  eis  Wa  des  Bearhre- 
Nfiv^NK  i*£  I  x^^.\r-i>  noch  v^^«r  aus  bet  cutzcät«:  axf«w  Geschwülsten 
9feVf&<rfc  v$3.  JSe  e^T:^uH^  H^p*>??t;*$5*  v^x  i*c  wr^L^Hb«:  Gttfdfcwnt&ghfldung, 
Sr4^#«W«"^iHi  «iec  M^ecv^a^K  *£$*cxa*ä*r  sx  *Uui<ai  So  äs  «  z~  BL  allge- 
***£%  £Kv&  £**vyn***.  p^w^sw  A»scfewT*Cx7irM:  i«r  LTOaoi&raiM .  wenn 
«Äiw^vV«:  a*****^  *.^i,  ate  l^Tr^r^iTM  sx  >* &»dxx>*i£ .  :£wr*kl  «e  htsto- 
Xyacfr  a&  *;**>*,*">>*  H^T^rc.a^x  ss.'k  iöfcr$c*ü*<x.  £*«£«  xrx  5«rar*Äge  Pixh 
,ww  \#>£*.7£  $xxr  >\-vrc*c>7*03» .  .7*Ä/or  x*x*  Lys^ärisüHt  xm  Grcppea 
v,vr  sc.VHh*«  .7.  jrV^>*c  W*»"***  e»Tjprr?Va:  w^cw«:  *c  «cri-i  naa  v«a  pro- 
$r***\**T  *.  >  TrT>.,*Tr> 'ix7$  x^c  .7.  'S.!»:*««:-*-  ü*  n#a  S-sasrztea 
OhJtt*V;*c  v,vr  tt.a  '\£TtTT  \^rr7'r:n  -»*  <*t< '  y&i  f*:*  ".  7 11711  sark^zm. 
/&$;,*»vS>.  £•*  V«!.*?*?*  >r.wit;;>  7  x.7if  ?tft..Kk*«^*i«cih^7«ft...;in.tica  xiir«r,fcÄßiictjgt 
i«.  Vta  7J.7  /:»*$**  iXTd*;-}*.*  v*  *«  r.Ho>*  yv*  w^ *v«/»>  *c-h?  i.7äci*  v* dJxmpEo:  der 
^  •»**>>*/"••»  »iw  XL*iZ*v**t*hnr.  >*  *.oh*i^i.7£w  c*-*  7  »:•>  i  *»it*  .*<t  i.w  üh  jdy»*- 
Vtf'«oh/»7    .: ■■».'.!  v#i?     :•*»•   \^'v;:t><t,-*l™t*t    >  ^iii*     m      ;  1/    Vio)  Nk-c*  ▼****  ifcnr- 
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greifen,  und  andererseits  nach  Art  bösartiger  Geschwülste  zur  Bildung 
metastatischer  Herde  führen  können,  so  schliesst  sich  allerdings  hier  die 
Heteroplasie  unmittelbar  an  die  Hyperplasie  an  und  es  ist  leicht  begreiflich, 
dass  man  solche  Processe  in  Vergleich  gestellt  hat  mit  anderen  malignen 
Geschwülsten.  Für  die  hier  berührten  Processe  mag  es  denn  auch  zweck- 
mässig erscheinen,  die  Bezeichnung  Lymphom  aufrecht  zu  erhalten,  obwohl 
auch  bei  dieser  beschränkten  Anwendung  des  Namens  der  Uebel stand  be- 
stehen bleibt,  dass  wir  gewohnt  sind,  eine  Reihe  krankhafter  Vorgänge,  die 
sich  hier  unmittelbar  anschliessen ,  mit  anderen  Namen  zu  belegen  (Leu- 
kämie, HoDGKiN'sche  Krankheit). 

Da  der  grösste  Theil  der  dem  Lymphom  zugerechneten  Neubildungen 
bereits  in  anderen  Abschnitten  dieses  Buches,  nämlich  bei  Besprechung  des 
Abdominaltyphus,  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie,  berücksichtigt  ist,  so 
handelt  es  sich  hier  nur  um  einen  Ueberblick  der  pathologischen  Anatomie 
jener  Geschwülste,  die  man  im  engeren  Sinne  zu  den  Lymphomen 
rechnen  kann. 

Charakteristisch  für  das  histologische  Bild  ist  die  Lagerung  lym- 
phoider  Zellen  in  den  Maschen  eines  Reticulum.  Freilich  wurde  oben  schon 
berührt,  dass  von  manchen  Seiten  einfache  Anhäufungen  von  Lymphzellen 
ohne  nachweisbares  Stromanetz  dem  Lymphom  zugerechnet  werden,  doch 
möchten  wir  in  Uebereinstimmung  mit  Lancerkaüx  14)  nur  solche  Neubil- 
dungen anatomisch  als  Lymphome  gelten  lassen,  welche,  wie  das  physio- 
logische, cytogene  Gewebe,  ein  Reticulum  besitzen.  Dieses  Netzwerk  zeigt 
übrigens  bei  der  pathologischen,  lymphatischen  Neubildung  mancherlei 
Verschiedenheiten.  So  findet  man  in  manchen  Fällen  deutliche  Kerne  in 
den  Knotenpunkten  der  Maschen,  während  in  anderen  keine  Kerne  auf- 
zufinden sind;  ferner  sind  die  Maschen  bald  enger,  bald  weiter,  die  Balken 
des  Netzwerkes  bald  feiner  oder  gröber,  zuweilen  in  faseriges  Stroma  über- 
gehend. Die  Balken  inseriren  sich  häufig  an  der  Wand  oft  sehr  weiter 
capillärer  Gefässe.  Die  in  den  Maschen  gelagerten  Lymphzellen  lassen  meist 
zwei  Formen  erkennen,  zwischen  denen  indessen  manche  Uebergänge  exi- 
stiren,  und  welche  in  den  einzelnen  Fällen  ein  verschiedenartiges  Mengen- 
verhältniss  darbieten.  Es  sind  erstens  kleine,  kernartige  Zellen  mit  fein 
granulirtem  Protoplasma  und  einfachem  Kern,  bis  zu  10  Mikrom.  im  Durch- 
messer haltend,  und  zweitens  grössere,  gröber  granulirte  Zellen  mit  mehr- 
fachen Kernen,  letztere  Elemente  können  zum  Umfange  förmlicher  Riesen- 
zellen anwachsen.  Ausserdem  findet  man  spindelförmige  Elemente  mit 
ovalen  Kernen  und  auch  freie  Kerne.  Es  verdient  Hervorhebung,  dass  das 
eben  skizzirte  histologische  Bild  sowohl  der  mit  leukämischer  Blutveränderung 
einhergehenden,  lymphatischen  Neubildung,  als  der  ohne  solche  verlaufen- 
den angehört. 

Virchow1),  dem  sich  Langhans16)  und  Winiwarter17)  angeschlossen 
haben,  unterscheidet  eine  harte  und  eine  weiche  Form  des  Lymphoms. 
Histologisch  ist  für  erstere  das  Vorwiegen  der  Wucherung  des  Reticulum 
charakteristisch,  was  auch  durch  den  Befund  von  Mitosen  an  den  Reticulum- 
zellen  zum  Ausdruck  kommt.  Durch  die  Neubildung  wandelt  sich  das  Gewebe 
der  vergrösserten  Lymphdrüsen  grösstenteils  in  derbfibrilläres  Bindegewebe 
um  mit  spärlichen  Resten  lymphatischen  Gewebes.  Goldmann  2-j  wies  inner- 
halb des  letzteren  zahlreiche  »eosinophile  Zellen  €  nach ;  dieselben  zeigten 
keine  Beziehung  zu  den  Herden  mitotischer  Zelltheilung ;  Goldmann  glaubt 
daher,  dass  sie  aus  der  Blutbabn  stammen  und  infolge  der  specifischen 
Lymphdrüsenerkrankung  auswanderten.  Andererseits  hebt  Zehnder1")  als 
charakteristisch  für  die  progressiven  Lymphome  den  reichlichen  Nachweis 
in  mitotischer  Theilung  begriffener  Lymphocyten  hervor. 

13* 
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Bei  Besprechung  des  grobanatomischen  Verhaltens  der  Lym- 
phome muss  man  unterscheiden  zwischen  den  hyperplastischen  Ge- 
schwülsten, welche  vorzugsweise  die  Lymphdrüsen,  die  Tonsillen,  die  Thymus- 
drüse und  die  Milz  betreffen  und  den  heteroplastischen  Neubildungen, 
welche  an  den  Schleimhäuten,  den  serösen  Häuten  oder  im  Parenchym  der 
Organe  ihren  Sitz  haben.  Die  hyperplastischen  Lymphome  zeigen,  obwohl 
sie  bis  zum  zehn-,  ja  zwanzigfachen  Umfang  der  normalen  Lymphdrüsen 
oder  der  sonst  ergriffenen  lymphatischen  Organe  wachsen  können,  doch  in 
der  Regel  Form  und  Grenze  der  letzteren  erhalten,  so  dass  auch  in  den 
mächtigen,  selbst  kindskopfgrossen  Geschwülsten  die  einzelnen  Lymphdrüsen 
der  erkrankten  Gruppe  erkennbar  sind.  Die  weichen  Lymphome  pflegen  be- 
deutenderen Umfang  zu  erreichen,  sie  zeigen  auch  histologisch  den  normalen 
Bau  der  Lymphdrüsen;  es  gelingt  selbst  an  schon  erheblich  vergrösserten 
Lymphomen  die  Injection  des  Lymphsinus  durch  Einstich  unter  die  Kapsel 
nicht  selten  ziemlich  vollständig  bis  in  die  Vasa  efferentia.  In  grösseren 
Lymphomen  sind  allerdings  die  Lymphräume  durch  die  massige  Ansammlung 
der  Zellen  öfters  zugeschwollen.  Bei  der  progressiven  Lymphomentwicklung 
findet  man  oft  alle  Uebergangsstadien  zwischen  eben  angeschwollenen  bis 
zu  apfelgrossen  Lymphdrüsen.  Da  in  der  Regel  die  fortschreitende  Hyper- 
plasie an  den  Halsdrüsen  beginnt  und  von  hier  nach  unten  fortschreitet,  so 
finden  sich  die  mächtigsten  Pakete  am  Hals,  in  den  Achseldrüsen,  zunächst 
im  Thorax;  die  frischere  Erkrankung  betrifft  meist  die  abdominalen  Lymph- 
drüsen. Bei  der  Lymphombildung  in  der  Milz  tritt  in  der  Regel  die  Hyper- 
plasie der  lymphoiden  Arterienscheiden,  die  markweisse  bis  erbsengrosse 
Knoten  bilden,  hervor.  Hierin  besteht  ein  gewisser  Gegensatz  zur  leukämi- 
schen Milzschwellung,  die  vorwiegend  die  Pulpa  betrifft,  oft  ohne  Betheili- 
gung der  Follikel  an  der  Hyperplasie.  Da  zuweilen  die  Lymphdrüsentuber- 
kulose makroskopisch  in  dem  hyperplastischen  Lymphom  ähnlichen  Formen 
auftritt,  so  ist  bemerkenswerth ,  dass  dem  letzteren  keine  Disposition 
zur  käsigen  Metamorphose  zukommt.  Die  in  neuerer  Zeit  hervor- 
gehobene Beziehung  zwischen  progressiver  Lymphomentwicklung  und  Lymph- 
drüsentuberkulose (Tangl  und  Brentano  18),  Ricker  *°),  Dietrich  21)  u.  A.)  ist 
wohl  dahin  zu  formuliren,  dass  infolge  secundärer  Infection  Tuberkulose  in 
hyperplastischen  Lymphomen  auftreten  kann,  dass  jedoch  die  letzteren  in 
ätiologischer  Hinsicht  nicht  durch  den  Tuberkelbacillus  hervorgerufen  werden. 
Freilich  muss  man  zugeben,  dass  in  gewissen  Fällen  die  chronische  Lymph- 
drüsentuberkulose klinisch  so  gleichartig  mit  der  progressiven  Lymphom- 
bildung verlaufen  kann,  dass  die  Differentialdiagnose  erst  durch  histologische 
Untersuchung  zu  stellen  ist  (das  gilt  namentlich  für  die  fibröse  Form  der 
Lymphdrüsentuberkulose).  Ob,  wie  angenommen  wird,  Tuberkulose  den  An- 
stoss  zur  progressiven  Lymphdrüsenhyperplasie  geben  kann,  ist  sehr  zu 
bezweifeln. 

Die  metastatischen  heteroplastischen  Lymphome  treten  theils 
auf  in  Form  kleiner,  ja  selbst  miliarer  runder  Knötchen,  welche  sich  von 
frischen  Miliartuberkeln  durch  ihr  weniger  durchscheinendes,  mehr  weissliches 
Ansehen  und  von  älteren  durch  ibre  mangelnde  Neigung  zur  Verkäsung 
unterscheiden.  Nicht  selten  finden  sich  auch  grössere  markweisse  Herde, 
welche  an  häutigen  Organen  in  Form  weicher,  markiger  Platten  auftreten 
(in  dieser  Form  fand  Verfasser  reichliche  Lymphome  an  der  Pleura  einer 
an  lienaler  Pseudoleukämie  Verstorbenen);  im  Parenchym  der  Organe  sind 
diese  grösseren  Herde  meist  von  rundlicher  Form,  mitunter  bilden  sie  ver- 
zweigte Figuren,  indem  sie  scheidenartig  um  die  Gefässe  herumsitzen;  so 
werden  sie  namentlich  in  der  Milz  in  der  Umgebung  der  Arterien  gefunden, 
aber  auch  in  der  Leber,  wo  sie  den  Portalästen  folgen.  Auch  die  Nieren 
sind  nicht    selten    der  Sitz  solcher  Lymphombildung,    welche  hier  meist  in 


Form  rundlicher  Knotehen  auftritt,  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Rinden- 
Bchlcht.  Mitunter  bilden  übrigens  diese  h et eroplas tischen  Lymphome  volu- 
minöse Geschwülste.  So  sah  Verfasser  bei  einem  an  Leukämie  verstorbenen 
13jährigen  Mädchen  ein  über  fauslgrosses  Lymphom,  welches  das  linke 
Mesokolon  durchsetzte. 

Ad  den  Schleimhäuten  Ist  am  häufigsten  der  Dünndarm,  seltener 
der  Magen  befallen;  auch  hier  treten  die  Lymphome  theils  in  Form  kleiner 
runder  follikelartiger  Geschwülste  auf,  theils  als  markige  Platten,  welche 
oft  bedeutenden  Umfang  erreichen  können.  Dieselben  gleichen  sehr  den 
typhösen  Infiltraten  und  sie  ulceriren  auch  zuweilen;  doch  geben  sie  nicht 
ausschliesslich  von  den  physiologischen  lymphatischen  Follikeln  und  Platten 
der  Darmschleimhaut  aus;  wenigstens  zeigeu  die  letzteren  oft  neben  ausge- 
dehnter Lymphombildung  der  Darmschleimhaut  keinerlei  Zeichen  von  Hy- 
perplasie. 

Abgesehen  von  diesen  Lymphomen,  welche  als  wirkliche  Geschwülste 
imponiren,  und  deren  Structur  wenigstens  bei  den  grösseren  Formen  wirk- 
lich dem  Bau  des  lymphatischen  Gewebes  entspricht,  findet  man  sowohl  bei 
der  Leukämie  als  bei  der  Pseudoleukämie  häufig  eine  dichte  Infiltration  der 
Gewebe  mit  Lymphzellen,  und  manche  Autoren  haben  diesen  Befund  als 
diffuse  Lymphombildung  bezeichnet.  Es  ist  jedoch  durchaus  wahrscheinlich, 
dass  es  sich  hier  lediglich  um  eine  Ueberschwemmuug  der  betreffenden 
Gewebe  durch  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  bandelt,  wie  besonders 
Ollivier  und  Ranvier10)  hervorgehoben  haben.  Hierfür  spricht,  dass  be- 
sonders die  Leber  in  Fällen  lienaler  Leukämie  der  Sitz  dieser  Infiltration 
ist,  und  dass  man  hier  dann  oft  die  Capillaren  vollgepfropft  von  aus  der 
Milz  zugefübrten  Zellen  findet.  Auch  in  den  Nieren  Leukämischer  findet  sich 
nicht    selten  solche  diffuse  Anhäufung  lymphoider  Zellen. 

Es  sind  aber  die  dem  Lymphom  zugerechneten  Geschwülste  nicht  aus- 
schliesslich bei  jenen  generalisirten  Erkrankungen  des  lymphatischen  Systems, 
welche  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie  (Adenie  Trousseau's  s)  angehören, 
beobachtet  worden,  sondern  auch  unter  anderen  Verhältnissen,  namentlich 
bei  verschiedenen  Inf ectionsk  rankheiten.  Die  miliaren  Knötchen,  welche  beim 
Abdomlnallypbus  am  häufigsten  in  der  Leber,  seltener  an  der  Serosa  der 
Bauchhöhle  und  in  den  Nieren  beobachtet  wurden,  werden  gewöhnlich  hier- 
her gerechnet ;  doch  bestehen  dieselben  lediglich  aus  kleinen  Anhäufungen 
von  Rundzellen  mit  Resten  des  auseinandergedr&ngten  Stromas,  so  dass  es 
richtiger  wäre,  diese  Herde  als  entzündliche  Producte,  entstanden  durch  die 
Verbreitung  infectiöser  Reize,  aufzufassen.  Das  Gleiche  gilt  wohl  von  ähn- 
lichen Befunden  bei  den  Pocken  (K.  Wagner),  Masern,  Scharlach,  Puerperal- 
fieber und  Diphtheritis;  doch  verdient  Erwähnung,  dass  Roth1-)  in  einem 
sehr  chronischen  Fall  von  Rachendiphtheritis  grosse  lymphatische  Wuche- 
rungen in  der  Leber,  den  Nieren,  in  der  Submucosa  des  Magens  und  Darmes 
beobachtete. 

Endlich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  locaL  oder  in  multipler  Ver- 
breitung auf  ein  bestimmtes  Organ  beschränkt.  Geschwülste  vorkommen, 
deren  Bau  dem  lymphatischen  Gewebe  entspricht.  Hierher  gehören  manche 
Jener  weichen  und  saltreichen  Geschwülste,  welche  in  früherer  Zeit  dem 
Markschwamm  zugerechnet  wurden,  während  sie  gegenwärtig  von  einigen 
Autoren  als  weicher  Bindegewebskrebs  (E.  Wagner  la),  als  Krebs  mit  lymph- 
drüsenartiger Structur  (Billroth6),  von  den  Meisteu  aber  als  Sarkom  von 
lymphdrüsenartigem  Bau  aufgefasst  werden.  Diese  Neubildung,  welche  durch 
rasches  Wachsthum  und  Neigung  zur  Metastasenbildung  einen  sehr  malignen 
Charakter  annehmen  kann,  ist  an  verschiedenen  Organen  beobachtet  worden; 
es  gehören  hierher  manche  Geschwülste  des  Rachens,  des  Mediastinum,  der 


Lysldia 


Lymphu. 

Nieren,  der  Hoden.  Verfasser  beobachtete  kürzlich  eine  derartige  faustgn 
Geschwulst  aus  dem  Ovarium. 

Die  von  Ai.iiiEKT")  als  »Mycosis  fongoide«  benannten  multiplen  Tumoren  der  Haut 
nach   den  Untersuchungen   von    Rasvikb    nacb    ihrem    hbtokigischcn   Verhalten   ebenfalls   al- 
Lympbome  anzusprechen.  Sie  worden  in  dun  meisten   Fallen  unabhängig  von  Affeetionen  der 
Milz  und  der  Lymphdrüsen   und   riliu..-   liukLini-ilii'   Blutheaehaffeiiheit   beobachtet,  doch  ist 
bemerken b n-erth ,    dass  BiEaiiOKcati*6)   in    einem  Fall  von  Leukämie   in  der  Haut  zahln 
meist  linaeugroHse  Lymphknötchen  fand. 

Literatur:  ')  Virchow,  Fkokiep's  Notizen.  1845,  pag.  78Ü.  Die  krankhaften 
schwülste.  11,  pag.  557.  —  ')  Hknuki,  Edinburgh  med.  .lourn.  1845.  —  *)  Tbocssbic,  Cl 
de  l'Hötel-Dieu.  Paris  1862,  II.  —  •>  Dkitebs.  Deutsche  Klinik.  1861,  Nr.  15—19.  — 
botb,  Vibchow's  Archiv.  1860,  XVUI.  pag.  82.  Wiener  med.  Wochenichr.  1871,  44.  — 
■)  E.  Wi(i»EB,  Arcli.  I.  Heilk.  I,  pag.  322.  —  ;i  Böttcheb.  Vibchow's  Archiv.  1800,  XIV. 
pag.  483.  —  ")  Föhstkh,  Lehrbuch  der  pathn legi sehen  Anatomie.  I.  pag.  119.  —  *)  Gillot. 
Dn  myeosis  longoide  (LymphadeBie  cutaneei.  These  de  Paris.  1868.  —  10)  Ollivibb  und 
Rihvieh.  Observations  pour  servir  a.  l'histoire  de  la  leucncyllictiie.  Soc.  de  Biologie.  1868.  — 
")  Cokkil  und  Kisvittt,  Manuel  ilhistol.  pathol.  I,  pag.  251.  —  ")  Hoth,  Vihchow's  Archiv. 
1872,  IV,  pag.  254.  —  **>  E.  Wioneb,  Handbuch  der  allfp-iiii-men  Pathologie.  6.  Auflage, 
pag.  Ö84.  —  "j  Lutcbbeaci,  Ttahi  d'anatomie  pathol.  Paris  1875,  pag.  314.  —  1()  ■.:.  ;■ 
dkcki,  Wiener  med.  Jahrbücher.  1876.  —  ")  Liaonaas,  Das  maligne  Lymphosarkom.  Vib- 
chow's Archiv.  LIV.  —  nJ  Wimiwabtkb,  Ueher  das  maligna  Lymphom.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
XVIII.  —  ™)  Tanol  n.  Bbkntino,  Deutsehe  med.  Wochen  sehr.  1891.  —  "i  Zbhkdu,  Jahr- 
buch der  Hamburger  BUatskmKemntalt  181*0,  11.  —  ")  Ricks» ,  Beziehung  zwischen 
Lymphosarkom  und  Tuberkulose,  v.  Limqekbece's  Archiv.  1895,  L.  —  !,j  Dietbich.  Beziehung 
zwischen  malignen  Lymphomen  und  Tuberkulose.  Brum's  Beitr.  zur  klin,  Chir.  XVI.  —  ")  Gouj- 
iiamn,  Beitrag  zur  Lehre  vom  malignen  Lymphom.  Centralbl,  f.  allg.  Path,  u,  path.  Atiat.  111, 66ö. 

Mrch-Hirschftld. 

Lymphorrhagle,    Lympborrtaoe    (lympba,    p^yvusdxi, 
profuser  Lympbausfluss  nach  der  Verletzung  von  Lympbgefässen. 

Lymphosarkom,  s.  Lymphom  und  Sarkom. 

Lymphostase  (lympha  und  s-tiau),  Lymphstauung. 

Lyiiinoulh  und  Lynton,  Dörfer  in  schöner  Lage  an  der  W« 
kfisle  Englands  am  Bristol-Canal,  unweit  Ilfracorabe,  mit  besuchtem  Seebi 
auf  sandigem  Badestrände. 

I  >  nton,  s.  Lynmonth. 

Lypemanie   (von  l>J7n;,  Traurigkeit  und   ixWvx)  =  Melancholie. 

Lysatin,   Lysatlnln,  s.  Harnstoff,  IX.  pag.  653. 

LyKCkil,  am  Skagerak.  in  Schweden,  unweit  Gothenburg,  auf  ei 
weit  vorspringenden  Halbinsel  auf  felsiger  Höhe  gelegen;    obwohl  schatten- 
los, eines  der    besuchtesten  Seebader  Schwedens.    Gegen    Südost   gewendet 
und  vor  Nordwestwind    durch  Felsen  geschützt,    daher  Klima    relativ  mild. 
Auch  Warmbäder,  Schlammbäder,  Frictionen  mit  Algen.  Dampfscbiffverbindi 
mit  Gothenburg  und  Christianja. 


Lvsidin,  Aelhenyläthvlendiamin,  Methvlglyoxalidin. 
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Diese  ursprünglich  von  A.  W.  v.  Hofmann  neuerdings  nach  einer  leichter  dar- 
stellbaren Methode  von  Ladenburg  erhaltene  Verbindung  sollte  die  harn 
s&urelösende  Wirkung  des  Piperazins  um  das  Achtfache  übertreffen 
wurde  daher  statt  dieses  für  die  Praxis  empfohlen. 
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Lysidlu.  —  Lysis. 

Zur  Darstellung  dtstillirt  man  Aeiliyl.'inlinniinchlorliulrat  mit  etwa  2  Mole  eitlen  essig- 
saurem Natron,  wobei  man  unter  Abspaltung  von  Chlornatrium.  Essigsäure  und  2  Moleclllc 
WaiMT  das  Aethenyläthylenauiidm  erhält.  Aus  der  Heactionsmnsse  wird  die  Verbindung  in 
Form  des  Chiorhydratcs  abgetrennt,  au»  welcher  nachträglich  die  Ireie  Base  gewonnen  wird. 
Die  freie  Base,  das  Lyaiilin  des  Handels,  bildet  weissrotb  liehe  hygroskopische  Krystalle  von 
atark  alkalischer  Reactiou  ;  im  Wasser  und  Alkohol  leicht  loslieh,  in  Aether  beinahe  ganz 
unlöslich.  Die  Krystalle  schmelzen  bei  IflO'C,  und  sieden  bei  198*.  haben  einen  an-  den  Ge- 
ruch von  Wlimni  iTiiiinriidiii  (tim  Iniuiek,  der  Judoch  in  verdünnter  Losung,  namentlich  wenn 
dieselhe  anl  Eis  gekühlt  ist,  nur  wenig  hervortritt.  Sie  hildet  gut  krystallisirbare  Salze,  von 
denen  sieh  das  harnsaure  -Salz  durch  seine  ausseronlentliehe  LoMltiOdleUefl   nuszeichnet. 

Nachdem  Thierversuche  von  Geppert  die  Unschädlichkeit  des  Mittels 
bei  innerlicher  Darreichung  und  bei  Injectionen  in  den  Blutkreislauf  nach- 
gewiesen haben,  wurde  es  von  Grawitz  auf  Gerhardt's  Klinik  in  zwei 
Fällen,  bei  einem  heftigen  acuten  Gichtanfall  und  in  einem  Falle  gegen 
stark  ausgesprochene  chronische  gichtische  Veränderung  versucht.  Dabei 
wurden  unter  Einwirkung  des  Mittels  Abnahme  der  Schmerzen,  der  Schwel- 
lungen, Verkleinerungen  der  Tophi  und  grössere  Beweglichkeit  der  Gelenke 
beobachtet.  Die  bei  beiden  Patienten  ausgeführten  Stoffwechselversucbe 
lassen  auf  eine  Betention  von  Stickstoff  scbliessen,  wie  sie  von  Noorden 
und  Vogel  bei  Gichtischen  nachgewiesen  wurde.  Hingegen  konnte  eine  Ein- 
wirkung des  Mittels  auf  die  Menge  der  durch  den  Urin  ausgeschiedenen 
Harnsäure  nicht  constatirt  werden. 

Dosirung.  In  steigenden  Dosen  von  1—5  Grm.  täglich,  und  zwar  in 
koblensäurehaltigem   Wasser  gelöst  zum  eurmässigeo  Gebrauch. 

Literatur:  E.  Gb*wjtz.  BeobMMangen  Über  ein  neues  h  a  rasa  urelü  send  es  Mittel  bei 
Gichtkranken.  Deutsche  med.  Wochcuäenr.  1894,  Nr,  41.  —  A.  I.adesbuho,  Ueber  das  Methyl- 
glyoxalidin  oder  Lysidin.  Ber.  d.  deutschen  ehem.  Gesellsch.  1891,  pag.  2962.       LoebUcb. 

I-ysis  [Xüw,  lösen),  Lösung  des  Fiebers,  d.  h.  diejenige  Form 
der  Defervescenz,  Entfieberung,  bei  welcher  der  Fieberabfall  nur  allmälig 
eintritt,  mehr  also  wie  36  Stunden  beansprucht.  Die  Lysis  steht  im 
directen  Gegensatz  zur  Krisis.  Während  bei  der  Krisis  die  Entfieberung, 
der  Abfall  der  Temperatur  um  2 — 5°,  von  42  auf  37°,  der  Niedergang  des 
Pulses  von  150  auf  70  Schläge,  der  Nachlass  der  Respirationen  um  10  bis 
20  in  einigen  Stunden,  spätestens  aber  in  l'/3  Tagen  erfolgt,  zieht  sich 
der  gleiche  Entfieberungsprocess  in  der  Lysis  4 — 8  Tage  hin.  Die  Lysis 
geht  in  gleicher  Weise  wie  die  Krisis  aus  dem  Fastigium,  der  Fieberhöhe 
hervor,  nur  dass  der  Uebergang  sich  hier  uubemerkbar  vollzieht.  Die  Lysis 
selbst  erfolgt  entweder  in  der  Form  eines,  wenn  auch  langsamen,  doch 
continuirlichen  Sinkens,  welches  alsdann  iu  der  Nacht  etwas  stärker 
als  am  Tage  stattfindet  und  nach  mehreren  Tagen,  wie  bei  Katarrhen,  oder 
auch  nach  6 — 8  Tagen  erst,  wie  häufig  bei  Scharlach,  exanthematischem 
Typhus,  zur  Norm  zurückführt.  Oder  die  Lysis  verläuft  remittirend,  so 
dass  wohl  noch  neue  Fieberanfälle  eintreten,  die  einzelnen  Anfälle  aber 
immer  schwächer  werden,  ihre  Temperaturrnaxima  sich  der  Norm  immer 
mehr  nähern.  Dabei  können  sich  mannigfaltige  Fiebertypen  ausbilden,  bis 
die  Norm  erreicht  ist.  Solche  remittirende  Lysis  kommt  besonders  oft  beim 
Abdominaltyphus  vor,  ist  aber  auch  nicht  selten  bei  Katarrhen,  im  Sup- 
purationsfieber  der  Pocken,  auch  hei  Peritonitis,  Pleuritis,  auch  in  compli- 
eirten  Masern-  und  Scharlachfällen.  Als  eine  Mittelform  zwischen  Krisis  und 
Lysis  wird  vielfach  eine  sogenannte  pro  trahirte  Krisis  angenommen,  eine 
Krisis,  in  der  die  Defervescenz  erst  in  drei  Tagen  vollendet  ist.  Sie  kommt 
bei  Krankheiten  vor,  die  in  der  Begef  in  Krisis  endigen  (Pneumonie,  Ery- 
sipel, Angina  tonsillaris,  Recurrens),  wo  aber  im  Einzelfalle  der  gewöhnliche 
Vollzug  der  KrisiB  durch  irgend  welche  Complication  gestört  ist.  —  Ueber 
den  Grund  der  Defervescenz    durch  Lysis  sind  nur  Combinationen   möglich. 
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Während  bei  der  Erisis  vorauszusetzen  ist,  dass  die  Fieberursache  in  raschem 
Zuge  beseitigt  oder  unschädlich  gemacht  wird,  muss  bei  der  Lysis  eine  all- 
mälige  Abschwächung  derselben  eintreten.  Auch  können  nach  Beseitigung 
der  primären  Ursache  noch  secundäre  Rrankheitsprocesse ,  die  noch  nicht 
völlig  abgelaufen  sind,  das  Fieber  unterhalten  (consecutive  Exfoliations-  und 
Entzundungsprocesse) ;  cf.  Fieber.  s&maci. 

Lysol,  ein  hauptsächlich  für  die  Grobdesinfection,  weniger  in  der 
Wundbehandlung  gebräuchliches,  kresolhältiges  Desinfectionsmittel,  welches 
eine  Lösung  von  Theerölen  in  neutraler  Seife  darstellt  und  frei  von  Theer- 
kohlenwasserstoffen  ist.  Es  stellt  eine  braune,  klare,  dicke,  ölartige  Flüssig- 
keit von  1038 — 1042  spec.  Gew.  dar,  riecht  aromatisch  theerartig  und 
bleibt,  mit  Wasser  gemischt,  vollkommen  klar.  Rothes  Lackmuspapier  wird 
davon  gebläut;   doch  enthält  das  Präparat  nach  Engler  kein  freies  Alkali. 

Fabriksmässig  wird  das  Lysol  durch  Erhitzen  eines  Gemenges  von  Fett,  Theerölen, 
beziehungsweise  roher  Carbolsäure,  Harzen  mit  einer  entsprechenden  Menge  von  Alkali  in 
einem  geschlossenen  Gefäss  und  mehrstündiges  Kochen  am  Rückflussktihler  mit  oder  ohne 
Alkoholzusatz  hergestellt.  Nach  dem  Abkühlen  bleibt  eine  Masse  von  Ölartiger  bis  schmier- 
seifeähnlicher  Consistenz  zurück,  welche  sich  in  Wasser  in  jedem  Verhältnisse  löst. 

Das  Lysol  übertrifft  nach  Gerlach  und  Schottelius  an  antibacterieller 
Wirkung  sowohl  die  Carbolsäure  als  das  Creolin.  Die  toxische  Dosis  wurde 
nach  Maas  für  den  Menschen  auf  circa  100  Grm.  berechnet ;  doch  sind  beim 
Erwachsenen  schwere  Vergiftungen  nach  Einpinselung  von  20  Grm.  auf  die 
Haut  bekannt  (s.  später). 

Eine  sehr  ausgebreitete  Anwendung  findet  das  Lysol  zur  Grobdes- 
infection in  1 — 2%iger  Lösung.  Zur  Wundbehandlung  dient  eine  l%tee> 
zu  Ausspülungen  von  Körperhöhlen  eine  ya°/oige,  zum  Desinficiren  der 
Instrumente  und  Waschen  der  Hände  eine  2 — 3% ige  Lösung.  In  der  Gynäko- 
logie und  Geburtshilfe  dienen  1 — 2% ige  Lösungen  zur  äusseren  Des- 
infection,  y2%ige  zur  Berieselung  bei  Operationen  an  der  Vagina  und  Portio 
und  l/$°/0ige  zur  Reinigung  der  Peritonealhöhle  bei  Laparotomien.  Als  Nach- 
theile des  Lysols  in  der  operativen  Praxis  sind  die  durch  die  seifenartige 
Beschaffenheit  der  Lösung  entstehende  Schlüpfrigkeit  der  Instrumente,  die 
Herabsetzung  des  Tastgefühls  bei  längerem  Gebrauche  l%iger  Lösung  und 
das  anfangs  auftretende  Brennen  bei  Irrigationen  zu  betrachten.  Nach  Appli- 
cation von  2% igen  Lysollösungen  wurde  das  Auftreten  von  localer  Urti- 
caria und  von  Ekzem  beobachtet  (Rossa). 

Innerlich  wurde  Lysol  von  Maas  zur  Desinfection  des  Darmcanales 
versucht.  Intoxicationen  mit  Lysol  wurden  bei  äusserlichem  Gebrauche 
desselben  in  unverdünntem  Zustande  gegen  Krätze,  auch  in  Form  von  Um- 
schlägen, ferner  bei  innerlichem  Gebrauche  infolge  von  Verwechslung,  auch 
als  Mittel  zum  Selbstmord  beobachtet.  Ein  Kind  im  ersten  Lebensjahre 
wurde  durch  einen  Theelöffel  voll  getödtet.  Die  Erscheinungen  der  Ver- 
giftung und  deren  Behandlung  sind  ähnlich  denen  bei  der  Carbolvergiftung. 
Die  bis  1895  beobachteten  Lysolvergiftungen  hat  Haberda  zusammengestellt. 

Dosirung.  Innerlich:  Erwachsenen  0,05 — 0.5  Grm.  2 — 3mal  täglich 
in  Form  von  verzuckerten  Pillen.  Mixturen  des  Lysols  mit  Aq.  menthae 
pip. ,  Milch  als  Vehikel,  auch  ein  fabriksmässig  dargestelltes  Lysolselters- 
wasser werden  nicht  gern  genommen.  Aeusserlich  als  Gurgelwasser 
in  einer  Lösung  von  0,5  :  100,0  Aq.  menth.  pip.  Als  Nasenausspülung,  gegen 
Gonorrhoe  in  l°0iger  wässeriger  Lösung;  zu  Handbädern  1 — 2  Esslöffel 
Lysol,  purum  auf  2  Liter  warmen  Wassers.  Bezüglich  der  Anwendung  in 
der  Chirurgie  und  in  der  Gynäkologie  s.  oben. 

Literatur :  Engler,  Zusammensetzung  des  Lysols.  Pharm.  Centralhalle.  1890,  pag.  453.  — 
L.  v.  Geblach,  Ein  neues  Desinfectionsmittel    Wiener  med.  Presse.  1890,  Nr.  21.  —  Schotte- 
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Lius,  Vergleichende  Untersuchungen  über  die  Wirkung  einiger  Theerproducte.  Münchener  med 
Wochenflchr.  1890,  Nr.  19  und  20.  —  Michslskh,  Anwendung  des  Lysols  in  der  Gynäkologie 
und  Geburtshilfe.  Centialbl.  f.  Gyn.  1891,  Nr.  1.  —  Pix,  Lysol  in  der  Gynäkologie  und  Ge- 
burtshilfe. Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  44.  —  Fb.  Reich,  Giftwirkung  des  Lysol, 
purum.  Therap.  Monaten.  1892,  pag.  677.  —  Pohl,  Desinficirende  Eigenschaften  des  Lysols. 
Inaug.-Dissert.  Erlangen  1892.  —  E.  Rossa,  Lysol  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  24.  —  Maas  ,  Studien  über  die  therapeutische  Verwendbarkeit 
des  Lysols  in  der  inneren  Medicin.  Arch.  f.  klin.  Med.  LH,  Heft  5  und  6;  ferner  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  19.  —  Habkbda,  Die  bisher  beobachteten  Lysolvergiftungen  und 
gewaltsame  Tödtung  durch  Lysol.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  16  und  17. 

Loebiach. 

Lyssa,  s.  Hundswuth,  XI,  pag.  5. 

Lyssophobie  (Mraa  und  <poße?v,  fürchten),  die  —  unbegründete  — 
Angst  vor  der  Hundswuth  =  Lyssa  falsa  s.  nervosa,  s.  Hundswuth. 

Lytham,  kleines  Seebad  im  Westen  Englands,  Lancashire,  an  der 
irischen  See.  Outen  Strand  und  milden  Klimas  wegen  das  ganze  Jahr  hin- 
durch  besucht.  Edm.  Fr. 

Lytta  (vesicatoria),  s.  Canthariden,  IV,  pag.  252. 


M. 


Mablethorpe,  Nordsee-Küstenbad  an  der  Ostküste  Englands, 
Lincolnshire,  mit  festem  sandigen  Strande.  Edm.  wr. 

Maceration  (maceratio,  Einweichung),   s.  Digestion,   V,  pag.  664. 

Macis,  Muscatblüthe,  s.  Muscat 

Macula  (Fleck);  M.  lutea,  s.  Auge,  II,  pag.  471;  M.  corneae,  siehe 
Hornhauttrübung,  X,  pag.  609. 

Madarosis  (|/.a&xpt«>(Jts  und  (JiaSap6<;,  unbehaart)  oder  Made  sie,  das 
Dünnwerden  oder  Ausfallen  der  Haare;  speoiell  für  das  Ausfallen  der  Cilien, 
s.  Blepharitis,  in,  pag.  487. 

Madeira*  Die  portugiesische  Insel  Madeira,  ein  vulcanisohes ,  steil 
aus  dem  Meere  emporsteigendes  Felsengebirge,  besitzt  in  seiner  Hauptstadt 
Funchal  den  klimatisch  günstigsten  sämmüicher  bekannten  klimatischen 
Gurorte.  Man  gelangt  nach  Madeira  auf  Dampfschiffen  von  Southampton 
direct  in  6 — 7  Tagen,  oder  von  Hamburg,  Bordeaux,  Marseille  und  Genua 
über  Lissabon,  woher  in  zwei  Tagen  die  Ueberfahrt  nach  Funcbal  statt- 
findet. Der  Winter  ist  um  einige  Grade  wärmer  als  der  Sommer  in  Deutsch- 
land (mittlere  Wintertemperatur  in  Funchal  +  17°  C),  aber  ohne  grosse 
Temperatursprünge  (durchschnittliche  Differenz  zwischen  der  höchsten  und 
niedrigsten  Temperatur  im  Sommer  4x/2 ,  im  Winter  kaum  5  Grade) ;  der 
Sommer  ist  nicht  heisa,  so  dass  die  Kranken,  was  für  einen  Aufenthalt  von 
mehreren  Jahren  wichtig  erscheint,  dort  überwintern  können  (höchste  Sommer- 
wärme +  31,8°  C).  Der  Schutz  durch  die  hohen  Berge  ist  Funchal  gegen 
Nord,  West  und  Ost  nahezu  vollständig  gegeben.  Die  vorwaltenden  nörd- 
lichen Winde  treffen  nicht  Funchal.  Selten  dringt  Jedoch  dahin  der  Wüsten- 
wind aus  der  Sahara,  Leste  genannt,  Ostsüdost,  welcher  durch  seine  trockene 
Wärme  und  den  feinen  Staub  belästigend  wirkt.  Eine  geringe  Bewegung 
in  der  Luft  findet  hingegen  täglich  statt.  Die  Luft  hat  einen  massigen  Grad 
von  Feuchtigkeit,  im  jährlichen  Mittel  70,  Regentage  sind  selten,  durch- 
schnittlich 70  des  Jahres. 

Neben  dem  warmen,  gleichmässig  milden,  massig  feuchten,  vor  Winden 
geschützten  Klima  erscheint  ein  Moment  von  Wichtigkeit,  dass  die  Tempe- 
ratur des  Seewassers  selbst  im  Winter  +  16 — 22°  C.  hat  und  somit  stets 
die  Gelegenheit  zu  Seebädern  geboten  ist.  In  Betracht  kommt  ferner  die 
durch  die  grössere  Nähe  des  Aequators  bedingte  längere  Dauer  der  Tage 
und  die  kürzere  der  Nächte  im  Winter.  Der  beruhigende  Einfluss  dieses 
gleichmässig  warmen  Klimas  wird  durch  die  Abwesenheit  jeden  Wagen- 
gerassels und  den  Mangel  aufregender  Zerstreuungen  unterstützt.  Allerdings 
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ist  die  Schattenseite  dieser  Verhältnisse  auch  eine,  den  au!  ferner  Insel 
einsam  Abgeschlossenen  oft  tief  verstimmende  Langeweile.  Die  Wohnungen 
sind  reinlich,  die  Kost  ist  sehr  gut,  die  inländischen  Weine  vortrefflich,  das 
Leben  natürlich  ziemlich  kostspielig.  Epidemische  Krankheiten  sind  selten, 
Wechselfieber  kommt  nicht  vor,  hingegen  ist  Lungenschwindsucht  unter  der 
elend  lebenden,  armen  Bevölkerung  nicht  selten. 

Ueber    die    meteorologischen  Verhältnisse  Funchals   werden   folgende 
Daten  angegeben: 


Januar    . 
Februar  . 
Man  . 
April  .    . 
Mai      .    . 
Juni    .    . 
Juli     .    . 
August    . 
September 
October  . 
November 
December 


DnrehMbnittt- 

Btlatire 

temparatar 

Feuchtigkeit 

+  16,8°  C. 

73°/0 

16,7 

67 

17,0 

66 

17,2 

67 

18,2 

69 

20,8 

71 

22,1 

71 

22,8 

70 

22,8 

68 

212 

68 

19,0 

72 

17,2 

72 

Begentage 


7,6 
9,2 
9,8 
7,7 
5,9 
8,5 
2,9 
1,9 
7,7 
9,0 
11,7 
14,8 


Man  entnimmt  hieraus,  dass  der  k&lteste  Monat  in  Funchal,  der 
Februar,  um  mehr  als  7°  C.  wärmer  ist  als  an  der  Riviera.  Als  kälteste 
Temperatur  wurde  überhaupt  +11°  bei  Tage,  +  9°  bei  Nacht  notirt.  Dass 
wegen  Stärke  oder  Kälte  des  Windes  der  Kranke  seine  Spaziergänge  unter- 
brechen muss ,  kommt  des  Winters  etwa  8mal  vor.  Demnach  ist  die  Mög- 
lichkeit des  Luftgenusses  im  Freien  im  ausgedehntesten  Masse  gegeben, 
während  des  Winters  von  8  Uhr  Morgens  bis  6  Uhr  Abends. 

Der  heilsame  Einfluss  des  Klimas  von  Madeira  auf  Phthise  ist  durch 
stricte  Beobachtungen  zweifellos  oonstatirt.  Bei  Neigung  zu  Phthise  und  im 
Beginne  der  Krankheit  wird  durch  jahrelangen  Aufenthalt  in  Funchal  voll- 
ständige Heilung  erzielt,  aber  auch  bei  vorgeschrittenem  Leiden  und  tiefen 
Zerstörungen  der  Lunge  sind  oft  genug  günstige  Resultate  erzielt  worden. 
Ausser  der  Phthise  eignen  sich  alle  chronischen  Entzündungszustände  des 
Kehlkopfes  und  der  Bronchien,  stationäre  Pleuritis  und  Sorophulose  bei 
erethischer  Constitution  für  den  Aufenthalt  in  Madeira.  Als  Contraindica- 
tionen  werden  hingegen  Neigung  zu  Diarrhoen,  zu  Albuminurie,  Rheuma- 
tismus und  Gicht  angegeben.  Auf  manche  Constitution  wirkt  das  Klima  auf 
die  Dauer  erschlaffend  und  schwächt  namentlich  die  Function  der  Digestions- 
organe; es  bildet  sich  ein  dort  unter  dem  Namen  »mal  de  Madeira«  be- 
kannter Darmkatarrh  aus,  welcher  zuweilen  zum  Verlassen  der  Insel 
nöthigt  Nicht  ausser  Acht  darf  bei  der  Wahl  von  Madeira  gelassen  werden, 
dass  Seereisen  gut  vertragen  werden  müssen  und  die  weite  Entfernung  von 
der  Heimat  nicht  schaden  darf. 

In  den  meisten  Fällen  ist,  wie  bereits  erwähnt,  ein  Aufenthalt  durch 
mehrere  Jahre  in  Madeira  noth wendig,  und  dann  kann  man  während  des 
Sommers  auf  einer  der  bis  700  Meter  (Comacha)  sich  erhebenden  Sommer- 
stationen der  Insel  weilen.  Kisch. 

Madurafuss«  Synonyma:  Mycetoma.  Fungus  disease  of  India. 
Podelkoma. 

Definition.  Madurafuss  ist  die  gewöhnliche  Bezeichnung  einer  in 
Indien  endemischen,  besonders  die  Füsse,  seltener  die  Hände  befallenden,  zu 
elephantiastiscben  Verdickungen   mit   zahlreichen  Fistelbildungen  führenden 


IHadurafuss. 

Erkrankung,  die  durch  einen  dem  Erreger  der  Aktinomykose  ähnlichen  Spalt- 
pilz verursacht  wird. 

Geschichtliches.  Die  frühesten  Daten  über  diese  Erkrankung  finden 
sich  nach  Hirsch  ')  in  einem  Berieht  von  Kampfer  (1712).  Er  erwähnt  diese 
Krankheit  unter  dem  Namen  »PericaN,  d.  h  »grosser  Fubs>.  Weiter  findet 
sich  dieselbe  beschrieben  von  Benjamin  Heyne  in  seinen  historischen  und 
statistischen  Nachrichten  vom  Jahre  1806.  Ueberall  wird  der  Madurafuss 
früher  mit  Elephantiasis  verwechselt.  Die  ersten  Andeutungen,  dass  es  sich 
um  eine  eigenartige  Krankheit  handelt,  finden  sich  bei  Brett  und  in  den 
militärärztlichen  Berichten  aus  der  Präsidentschaft  Madras  von  Godefroy 
und  Colebrook  (1844)  und   i.in.i.  (18-12)  aus  Madura. 

Die  ersten  grundlegenden  Beschreibungen  stammen  von  Ballingal  (1855) 
und  Eyrb  (1860). 

Weiterhin  folgten  Beschreibungen  von  Aerzten  in  Hindostau.  Minas 
(1861,  1868),  Atchison  (1861)  und  aus  Pondicbery  von  Collas  (1861  und 
nach  seinem  Tode  aus  (unterlassenen  Papieren   1883). 

Die  grössten  Verdienste  um  die  Kenntniss  der  Krankheit  hat  Carter 
(Vandyke  Carter^ 

Schon  Ballingal  und  nach  ihm  Bidie  (1862)  hatten  die  in  Frage 
stehende  Krankheit  für  einen  parasitären  Process  erklärt.  Den  energischesten 
Vertreter  fand  diese  Ansicht  aber  in  Carter,  der  schon  in  seinem  ersten, 
vom  Jahre  1861  datirenden  Berichte  erklärte,  in  den  erkrankten  Geweben 
einen  Fadenpilz  mit  Mycelium  und  Conidien  gefunden  zu  haben,  und  gleich- 
zeitig einen  Brief  des  bekannten  Mykologen  Berkeley  mittheilte,  in  welchem 
sich  derselbe  auf  Orund  der  Untersuchung  an  einem  ihm  von  Carter  zu- 
gesandten Präparate  für  die  Anwesenheit  einer  ihm  bis  dahin  unbekannt 
gebliebenen  Pilzspecies  in  demselben  aussprach  und  den  Pilz,  seinem  Ent- 
decker zu  Ehren,  als  »Chionyphe  CarterU  bezeichnete,  Weitere  Belege 
für  seine  Ansicht  auf  Grund  fortgesetzter  Untersuchungen  hat  Carter  dann 
in  seinen  später  (1862  —  1873)  veröffentlichten  Arbeiten  über  diesen  Gegen- 
stand gegeben  (Hirsch  |. 

Die  CARTER'schen  Veröffentlichungen  riefen  eine  lebhafte  Controverse 
hervor.  Coquerel  bekämpfte  ihn  scharf;  er  sowohl,  wie  später  Lewis  und 
Cl'nxingham  erklärten  das,  was  Carter  als  Pilzelemente  angesehen  hatte,  für 
Detritus,  zerstörte  Gewebstbeile,  Fettkü gelchen,  gefärbte  Concremente  u.  s.  w. 

Moxon  und  Hogu  (1870)  erkannten  die  Pilznatur  der  in  Frage  Bleuenden 
Elemente  an.  glaubten  aber,  dieselben  als  nachträglich  in  das  todte  Gewebe 
hineingekommen    ansehen  zu  müssen. 

Bristowb  (1871)  und  Hogg  (nach  einer  zweiten  Untersuchung  1872) 
erkannten,  dass  tbatsäcblich  ein  Pilz  im  lebenden  Gewebe  vorhanden  Bei. 
entschieden  aber  nicht,  ob  der  Pilz  die  Ursache  der  Krankheit  sei.  oder  ob 
er  nicht  vielmehr  ein  secundäres  Product  sei,  »der  (Hogg)  sehr  dazu  bei- 
tragen könnte,  das  Leiden  zu  einem  schweren  zu  gestalten,  aber  doch  nicht 
die  Ursache  derselben  darstellen  kann«.  Dieser  Ansicht  Bchloss  sich  (1S76) 
auch  Berkeley  an. 

Carter  hatte  in  einer  Monographie  (1874)  zusammenfassend  seine 
Ansichten  dargelegt.  Diese  Arbeit,  sowie  die  aus  Collas'  (unterlassenen 
Papieren  (1883)  von  Corrk  veröffentlichten  Studien  stellen  es  für  Hirsch 
ausser  Zweifel,  dasB  die  Krankheit  als  eine  parasitäre  in  sensu  strictiori, 
d.  h.  als  die  Folge  der  Einwanderung  von  Pilzsporen  aufzufassen  ist,  welche 
sich  innerhalb  der  Gewebe  des  Fusses,  beziehungsweise  der  Hand,  ent- 
wickeln  und  die  Zerstörung  derselben  herbeiführen. 

Carter-)  selbst  (1886)    sprach    sich    dahin  aus.    dass  sein  Mycetoiu 
mit    der    inzwischen    bekannt   gewordenen  Aktinomvkose  grosse    Aehnl 
keü  habe. 
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Dagegen    wurde  (1887)    von  Lebc-I'ROUX  3) 
Leidens  bezweifelt;    nach  ihm  handelt  es  sich  ur. 
häufigsten  in  Indien  vorkommt. 

Die  parasitäre  Natur  des  Leidens  dürfte  heute  zweifellos  feststehen. 
Die  nach  Carter  und  Lebouroi'x  veröffentlichten  Arbeiten  von  Boyce  und 
Survetor  *),  Hewlett  "■  •),  Gemv  und  Vincent  7),  Bocaro  6),  Kanthack  a),  Unna  i0), 
Paltauf11)  discutiren  nicht  mehr  die  Frage,  ob  es  sich  um  eine  parasitäre 
Affection  bandelt,  sondern  über  die  Natur  des  Pilzes,  und  besonders,  ob  er 
mit.  dem  Pilz  der  Aktinomykose  identisch  ist  oder  nicht. 

Diese  Frage  werden  wir  weiterhin  bei  der  Aetiologie  erörtern. 

Oeographische  Verbreitung.  Die  Krankheit  scheint  endemisch  nur 
in  Indien  vorzukommen.  Vereinzelte  Fälle,  die  von  Reunion.  in  Cochinchina 
und  in  Guyana  beobachtet  wurden,  betrafen  aus  Indien  eingewanderte  Hindus. 
Die  Angabe,  dass  die  Krankheit  auf  Borneo19)  häufig  angetroffen  wird,  steht 
ganz  vereinzelt  da  und  beruht  wohl  auf  einem  diagnostischen  Irrthura. 
Soweit  die  jedenfalls  sehr  unvollständigen  Nachrichten  reichen,  kommt  sie 
an  zahlreichen  Küsten  des  Karnatik  (Malabarküste)  und  des  benachbarten 
Binnenlandes,  in  Pondichery  und  Karikal,  ferner  in  Bellary,  Taujar,  üantur, 
Madura,  Kaddapa,  Tritschinapoti,  Kombukonum  u.  a.  0.,  an  den  Abhängen 
der  West-Ghats,  in  Ratnagberri,  Puna  und  in  zahlreichen  anderen  Districten 
der  Präsidentschaft  Bombay,  in  Ratjawar,  Gudscherat,  Kutsch,  Karratschi 
u.  a.  0.,  in  Sinde,  ferner  in  Bahawalpur,  Bikanir  und  anderen  Gegenden  der 
Radschputanastaaten.  in  Dschellam  (Pandscbab),  in  Sirsa  und  Hissar  (Nord- 
west-Provinzen) vor.  Sehr  selten  scheint  die  Krankheit  in  der  Präsident- 
schaft Bengalen  zu  sein;  wenigstens  fehlt  es  hier  an  Berichten  über  die- 
selbe, die  wenigen  Fälle,  welche  in  Calcutta  beobachtet  worden  sind,  betrafen 
Individuen,  die  aus  anderen  Krankheitsherden  dahingekommen  waren  und 
auch  in  MadraB  und  Bombay  sind  meist  von  auswärts  dahin  gelangte  Fälle 
zur  Beobachtung  gekommen  (Hirsch). 

Symptome  und  Verlauf.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  man 
Gelegenheit  hat,  frühe  Stadien  der  Krankheit  zu  sehen,  stellt  sieh  die  Affection 
folgendermassen  dar  (Hirsch):  Es  entwickeln  sich  zuerst  eine  oder  mehrere 
kleine,  feste,  schmerzlose,  bewegliche  Geschwülste  im  subcutanen  Binde- 
gewebe; der  Sitz  dieser  Geschwulst  ist  in  der  Regel  der  Fuss,  und  zwar 
gewöhnlich  der  Fussrücken,  zuweilen  auch  die  Zwischenräume  zwischen  den 
Zehen  oder  der  Fussrand,  niemals  hat  man  dio  Krankheit  an  beiden  Füssen 
gleichzeitig  auftreten  sehen,  nur  in  seltenen  Füllen  ist  sie  an  der  Hand 
beobachtet.  In  der  weiteren,  stets  sehr  langsam  fortschreitenden  Ausbildung 
wachsen  die  Geschwülste  in  die  Breite  und  in  die  Tiefe,  sie  werden  unbe- 
weglich, bei  Druck  schmerzhart  und  oben  dieser  Umstand,  sowie  die  zu- 
nehmende Unförmlicbkeil  des  Gliedes  verursacht  dem  Kranken  einige  Unan- 
nehmlichkeit beim  Gehen,  während  das  Allgemeinbefinden  desselben  ührigens 
vollkommen  ungestört  bleibt.  Nachdem  so  einige  Jahre  vergangen  sind, 
erheben  sich  auf  der  Haut  der  erkrankten  Extremität  höckerige  Knoten, 
an  deren  Spitze  sich  schliesslich  eine  Perforation  bildet.  Gewöhnlich  suchen 
die  Kranken  erst  in  diesem  Zustande  ärztliche  Hilfe  und  bilden  alsdann 
folgendes  Bild : 

Das  Aussehen  der  Kranken  ist  meist  vollkommen  normal,  niemals  lässt 
sich  in  dem  Allgemeinbefinden  desselben  irgendwie  die  Spur  einer  krank- 
haften Diathese  nachweisen.  Der  Fuss,  beziehungsweise  die  Hand,  erscheint 
um  das  Zwei-  bis  Dreifache,  zuweilen  auch  wohl  noch  darüber  geschwollen 
und  zu  einer  unförmlichen  Masse  entartet  ;  die  Concavität  an  der  Planta 
pedis  und  der  inneren  Handfläche  ist  ausgeglichen,  an  Stelle  derselben  auch 
eine  Convexität  getreten,  die  Zehen  sind  weit  auseinander  gedrängt,  zu- 
weilen auch   anderweitig  von  der  normalen  Richtung  abgelenkt;  nach   oben 
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bin  ist  die  Geschwulst  wie  von  einer  Demarcationslinie  begrenzt,  sie  reicht 
in  manchen  Fällen  nur  über  den  vorderen  Theii  des  Fusses  bis  in  die 
Gegend  der  hinteren  Enden  der  Metatarsalknochen ,  gewöhnlich  bis  ans 
Fussgelenk  (beziehungsweise  das  Handgelenk),  seltener  über  dasselbe  höher 
hinauf  bis  in  die  Milte  des  Unterschenkels.  In  diesem  vorgerückten  Stadium 
der  Krankheit  lassen  sich  einzelne  isolirte  Geschwülste  nicht  mehr  unter- 
scheiden, vielmehr  erscheint  die  Extremität  gleichmässig  geschwollen,  von 
etwas  elastischer  Resistenz,  ein  Druck  auf  die  Geschwulst  mit  dem  Finger 
erregt  bei  dem  Untersuchenden  die  Empfindung,  als  ob  er  auf  eine  dünne 
metallene  Platte  drücke  und  ruft  bei  dem  Kranken  Schmerz  hervor.  Die 
Haut  des  erkrankten  Gliedes  erscheint  nicht  wesentlich  verändert,  auf  der- 
selben findet  man  zahlreiche,  von  wulstigen  Randern  umgebene  Oetfnungen, 
durch  welche  die  eingeführte  Sonde  in  einen  sinuösen  Fisteleanal  bis  tief 
in  die  Substanz  der  Extremität,  beziehungsweise  durch  die  Weichtheile  und 
selbst  bis  in  den  Knochen  dringt,  und  aus  welchen  sich  eine  dünne,  seröse, 
gelblich  gefärbte,  stinkende  Flüssigkeit  entleert,  in  welcher  zahlreiche  kleine. 
unregelmässig  geformte,  granulirte,  hellgelb  oder  röthlich  (pink)  oder  schwarz 
gefärbte,  dem  Fischrogen  ähnliche  Körpereben  von  weicherer  oder  festerer 
Oonsistenz  suspendirt  sind. 

Trotzdem  die  Krankheit  so  weite  Fortschritte  gemacht  bat,  erscheint 
das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  meistens  ganz  ungestört,  nur  bei  sehr 
langer  Dauer  des  LeidenB,  beziehungsweise  Unterlassung  chirurgischer  Inter- 
vention, tritt  zuweilen  Abmagerung  und  Diarrhoe  ein  und  unter  diesen  Um- 
ständen hat  man  dann  auch,  ohne  dass  anderweitige  Erkrankungen  in  den 
Organen  der  Bauch-  oder  Brusthöhle  eingetreten  waren,  den  Tod  des  Kranken 
durch  Marasmus  erfolgen  sehen. 

Pathologische  Anatomie  und  Aetiologie. Carter1) unterschied  zwei 
Formen  von  Mycetoma,  die  er  als  >MeIanoid<  und  -Ochroid«  bezeichnete. 
In  dem  einen  Falle  findet  man  in  dem  eitrigen  Secret  der  sinuösen  Fisteln 
und  Geschwüre  schwarze,  in  dem  andern  mehr  gelbliche,  fischrogenartige 
Partikelchen   von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Gestalt. 

Diese  Partikelchen  stellen  Pilzmassen  dar;  die  dunkelen  bilden  eine 
harte,  die  gelben  eine  weiche,  fettige  oder  gelatinöse  Masse. 

Die  Gewebsveränderungen,  welche  durch  Wucherung  des  Pilzes  in  der 
Haut  erzeugt  werden,  schildert  Kanthack  s)  folgendermaBsen :  Die  erste  Re 
action  besteht  in  einer  Ansammlung  von  Rundzellen  um  den  Pilz  —  Stadium 
der  einfachen  Entzündung  und  der  frischen  Vegetation  des  Pilzes.  Sodann 
bildet  sich  in  seiner  Umgebung  ein  Granulationsgewebe  mit  epithelioiden 
Zellen  und  vielen  Gefässen,  während  der  Pilz  Degen erationserscheinungen 
darbietet,  die  sich,  wie  beim  Aktinomyces,  in  der  Bildung  eines  hyalinen 
Strahlenkranzes  docunienliren.  Zugleich  findet  in  der  Umgebung  des  Pilzes 
im  Gewebe  eine  zerstreute  Pigmentbildung  statt.  Das  dritte  Stadium  be- 
steht in  der  Umwandlung  des  Granulationsgewebes  in  fibröses  Gewebe  und 
der  Bildung  von  Absceseen  und  Fisteln  um  die  einzelnen  Rasen  des  Pilzes, 
die  ineinander  und  nach  aussen  durchbrechen.  Jede  dieser  Höhlen  zeigt  dann 
nach  aussen  einen  fibrösen,  oft  piginentirten  Ring,  sodann  Granulationsge- 
webe, nach  innen  übergehend  in  eine  Zone  von  Leukocyten  und  endlich 
direct  am  Pilz  körnigen  Detritus.  Der  Pilz  zeigt  dann  volle  Entwicklung 
des  Strahlenkranzes  oder  weitergehende  Veränderungen;  die  stärkste  De- 
generation findet  man,  wo  der  Pilz  dicht  von  fibrösem  Gewebe  eingekapselt 
wird  (Unka  ,0). 

Nach  Kantkack  zeigt  nun  das  Mycetoma  in  Auftreten,  Ausbreitung, 
in  structurellem  und  tinctoriellem  Verhalten  sich  der  Aktinomykose  voll- 
ständig gleich.  Die  Modificationen,  welche  die  typische  Structur  der  •Ochroid- 
Druee«   erfährt,    möchte  Kanthack    auf   ihr    mikroskopisches  Verhalten  hin 
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als  Degenerationsformen  deuten.  Der  Strahlenkranz  kann  partiell  oder  ganz 
fehlen;  zuweilen  wird  die  Structur  des  Fasergeflechtes  undeutlich,  unter 
Anderem  durch  eine  Ablagerung  von  dunklem  Pigment.  Dieses  kann  sieb 
an  den  verschiedensten  Stellen  der  Druse  vorfinden,  entlang  den  Pilzläden, 
zwischen  denselben  u.  s.  w.  Gerade  solche  Formen  Hessen  Kastback  ver- 
tu uthen.  dass  Uebergänge  zwischen  den  Karnern  des  •  Ochroid«  und  des 
-Mel.-inoid«  bestehen  müssten  (wie  auch  Lewis  und  Cunningham  ein  klinisches 
Nebeneinander  heider  Formen  beobachtet  haben).  Die  Pilzdrusen  des  »Me- 
lanoidt  stellen  in  der  Regel  runde  oder  maul  beerartige  Gebilde  bis  zu  der 
Grösse  einer  Erbse  dar.  Hierin  liegt  nach  Unna  schon  ein  Unterschied  zwischen 
Mycetoma  UDd  Aktinomykose. 

Denn  während  die  Aktinomyces  nur  rundliche  Drusen  hervorbringt, 
bilden  solche  beim  Mycetoma  lediglich  das  Anfangsstadiutn  des  Pilzkörpers. 
Unna  fand  in  dem  von  ihm  untersuchten  Falle  die  rundlichen  Drusen  nur 
noch  an  kleinen,  seitlich  liegenden,  offenbar  jüngeren  Sprossungen  des  Pilzes. 
Die  Hauptmasse  des  letzteren  besteht  aus  transparenten,  colloiden  Massen, 
die  keine  Zusammensetzung  aus  Kolben  erkennen  lassen  und  innerhalb 
welcher  sich  die  centralen  Hyphenrasen  in  eigenthümlichen  Schlangenwin- 
dungen hinziehen.  Bei  geeigneter  Färbung  lösen  sich  diese  homogenen  Massen, 
die  den  H  au  p  tan  theil  des  Pilzkörpers  ausmachen,  allerdings  auch  in  dicht- 
gereihte Kolben  auf,  die  dem  Pilzrasen  überall  nach  aussen  fächerförmig 
aufsitzen.  Aber  diese  Kolben  sind  unvergleichlich  viel  grösser  als  die  be- 
kannten kleinen  Kolben  oder  Strahlen  der  Aktinomyces,  besitzen  nicht  die 
Finger-  und  Handform  der  letzteren,  sondern  stellen  konisch  sich  verbrei- 
ternde, wie  die  Glieder  eines  Fächers  ausstrahlende,  zum  Theil  mit  ein- 
ander verschmolzene  Platten  dar. 

Durch  ihr  Raumbedürfniss  buchten  sie  den  ursprünglich  kugelig  ge- 
stalteten, mittleren  Rasen  vielfach  ein  und  derselbe  nimmt  dadurch  die 
schon  erwähnten  Schlangenwindungen  an  und  wird  zu  einer  unregelmässig 
geschwungenen  Fläche  entrollt.  Nach  aussen  stossen  die  sich  mächtig  ver- 
griMwadwi  Kolbenfächer  gegeneinander,  wodurch  sie  selbst  an  vielen  Stellen 
ebenfalls  eingebuchtet,  wellenförmig  gebogen  und  geknickt  werden  und  zum 
Theil  in  einer  netzförmig  gestrickten  Naht  verschmelzen.  So  entstehen  bei 
guter  Tinclion  ganz  eigentümliche,  arabesken artige,  an  Fächerpalmen  er- 
innernde Piguren  zwischen  den  Pilzrasen,  die  der  Aktinomykose  ganz  fremd 
sind  (Um*). 

Auch  die  Tinctionsverhältnisse  beider  Pilze  sind  verschieden  nach  Unna. 
Das  Mycetoma  nimmt  H&matoxylinfärbung  viel  kräftiger  an,  als  Aktino- 
mykose. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  diese  Pilze  in  die  Haut,  eindringen,  sind 
die  Ansichten  noch  getheilt.  Carter  glaubt,  dass  die  Pilzsporen  durch  die 
Schweisscanäle  der  Haut  ihren  Weg  nehmen ;  die  Ansicht  indischer  Aerzte, 
Cukre's  und  in  gewissem  Sinne  auch  Hoüg's,  geht  dahin,  dass  es  stets  einer 
Verletzung,  einer  Continuitätstrennung  der  Haut  bedürfe,  um  eine  Iufeetion 
zustande  kommen  zu  lassen.  Dafür  spricht,  dass  die  Erkrankung  sich  fast 
ausschliesslich  bei  Hindus,  besonders  bei  der  Landbevölkerung  findet,  die 
keine  Fussbekleiduug  trägt. 

Ein  Einfluss  von  Klima  und  Witterung  hat  sieb  nicht  nachweisen 
lassen.  Auch  die  Annahme,  dass  bestimmte  Bodenarten  (Cotton  soil,  Baum 
woliboden)  einen  Einfluss  hätten,  hat  man  nicht  genügend  zu  belegen  ver- 
mocht ,  auch  findet  sich  die  Krankheit  auf  anderem  Boden  ebenfalls.  Trotz- 
dem  ist  bierauf  noch  weiter  die  Aufmerksamkeit  zu  richten. 

Der  Madurafuss  wird,  ganz  wie  die  Orientbeule,  nur  in  bestimmten 
begrenzten  Districten  beobachtet;  jenseits  der  Grenzen  dieser  Districte  ist 
die    Krankheit    nicht    contagiös.     Bei    beiden    Krankheiten    dürfte    es    sich 
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zweifellos  um  parasitäre  Affectionen  bandeln.  Da  diese  Parasiten  aber  nur 
in  bestimmten  Gebieten  contagiös  sind,  so  muss  man  zum  Infektionsträger 
nocb  das  Hinzutreten  anderer,  in  localen  Bedingungen  gelegener  Factoren 
annehmen.  Race.  Alter  und  Geschlecht  scheinen  eine  hervorragende  Be- 
deutung bei  der  individuellen  Pr&disposition  zu  haben.  In  der  englischen 
Armee  ist  binnen  40  Jahren  (Hirsch)  nicht  ein  Fall  bei  einem  Europäer 
oder  Mischling  getroffen  worden,  fast  alle  Erkrankten  sind  Hindus.  Fast 
alle  Kranken  sind  im  Alter  von  20 — 25  Jahren  und  die  meisten  sind  männ- 
lichen Gescbleohtes,  soweit  die  Statistiken  zuverlässig  sind. 

Therapie.  Nach  englischen  Aerzten  soll  zu  Beginn  des  Leidens  dauernde 
Schonung  und  Ruhe  eine  Heilung  herbeiführen.  Exrisionen  der  Infiltrate 
Bollen  erst  in  späteren  Perioden  und  bei  Neigung  zur  Ausbreitung  nöthig 
sein.  A  priori  erscheint,  bei  der  Piknatur  der  Affection,  eine  chirurgische 
Intervention  von  Beginn  an  durchaus  logisch.  In  vorgeschrittenen  Fällen. 
mit  bedeutenden  elephantiastischen  Verdickungen,  Fistelbildungen  und  Unter- 
minirungen ist  die  Amputation  des  erkrankten  Körpertheiles  das  einzige 
Mittel,   die  Kranken   vor  dem  sonst  sicheren  Tode  zu   retten. 

Literatur:  ')  A.  Hingen,  Bndboeb  te  hWoilMfe-gWVFiiiHM&ra  FitfcolqgiB.  Stuttgart. 
Enke,  18813,  III,  2.  Aufl.,  pag.  484.  —  Diu  Literattirangnben  bis  zum  Jahre  1886  linden  sich 
vollständig  in  diesem  Werke  and  aollen  nicht  in  eiteuso  wiedergegeben  «erden.  Was  von 
späteren  Ptiblieationcn  zn  finden  war,  ist  liier  weiterhin  angelilhrt.  Da  mir  eine  Controle  der 
Angaben  von  Hmaen  nicht  möglich  ist  —  bei  der  anerkannt  >-n  /.uverläasigtoll  eKom  Attton 
wäre  sie  auch  wohl  überflüssig  —  ao  gebe  ich  Qiksch's  Citate  zum  Theil  würtlieh.  — 
*)  C*sifii.  Bombay  Med.  and  Physiol.  So«.  1886,  IV,  pag.  86.  —  ')  A.  Lbboueous,  Coolri- 
bntion  ä  l'etude  du  >Picd  de  Madoura«,  une  tropbouevrose.  These  de  Bordeaux  1887.  — 
*)  E.  Botce  and  N.  Sdbtevor,  Ün  thi-  exitteaoe  Dl  innre  than  one  tungus  in  Madnra  disease 
(Mycetomal.  Proceedings  of  the  Royal  Soe.  1893,  LI1I,  pag.  11U  — 112.  —  ■)  R.  J.  Hiwlett. 
On  aetinomyeose  of  the  loot.  counin.iiily  knoivri  as  Mailurii-Iuut.  Laiii-et.  1892,  II,  pag.  18.  — 
'l  li.J.  Hewlktt,  On  Madnra  disease  i  Myei'toma)  ol  the  Foo!.  Transactious  of  the  Patho- 
logical  Society.  London  1893,  pag.  172  —  177.  —  ')  Gimy  et  Vikcemt,  Snr  uue  aflection  rtn 
pied  analogue  ä  la  maladie  de  Madnra.  Bociete  Iran^aise  de  dermal,  et  de  aypli.  8äaaM  du 
23  avril  1892.  —  *)  J.  E.  Bocabo,  An  Anatysis  ol  U.»)  (.-.mi.'s  ..if  Myeetoma.  Lancet.  1893,  II. 
pig.  797 — 798.  —  ')  A.  A.  Kanthack,  Mudura  diaeaa«  (Mycetomai  and  Actinomycosis.  Th.- 
Jonrn.  of  Path.  and  Baet.  October  1892,  I,  2.  Helt.  Ausf.  Referat:  Centralbl.  f.  allg.  Path. 
u.  puth.  Anat.  1893,  pag.  76,  von  Golluakh.  —  ")  Dm*,  Histologie  der  Haut.  Berlin  1894. 
Hirne h wo] d.  —  "l  Paltaitt,  Sittung  d.  k-  k.  Gesellsch.  d.  Aerztc  in  Wien  vom  16  Juni  1894 
und  aul  der  Bfl.  Xaliirforsehrrvi-rviiiiiiilLiTLir.  IS'Jl.    Itel.  in  Centralbl.  I.  allg.  Path.  U.  path.  Anat. 

1894,  pag.  865. 

Mästung,  s.  Ernährung,   VII,  pag.  277. 

Mttuseseptikämle,  s.  Bacillus,  II,  pag.  581 
s.  Septikaemia  haemorrhagica. 

Majjcu  (Anatomie  und  Histologie).  Anatomie:  Der  Magen  ist 
eine  zwischen  Oesophagus  und  Dünndarm  eingeschaltete  Erweiterung  des 
Verdau  ungstractes.  In  ihm  werden  die  Nahrungsmittel,  nachdem  sie  der 
Einwirkung  der  Kauwerkzeuge  und  der  Einspeichelung  unterworfen  waren, 
einer  weiteren  eingreifenden  Umwandlung  unterzogen.  Diese  Umwandlung 
geschieht  beim  Menschen  zum  grössten,  Theil  durch  die  Einwirkung  der 
Verdauiingssfifti'.  welche  nuf  die  innere  Oberfläche  der  Magenschleimhaut 
abgesondert  werden,  doch  sind  auch  die  Bewegungen  der  musculösen  Magen 
wand,  welche  eine  gleicbmässige  Durchmischung  des  Inhaltes  und 
Entleerung  desselben  herbeiführen,  für  den  Vorgang  der  Verdauung 
Wichtigkeit. 

Lage,    Grösse  und  Form  des  Magens. 

Lage;    Der  Magen  (ventriculus,  Y*"*|?)  lieSt  im  obersten  Tbeile    der 

Rauchhöhle.    Er  grenzt  nach  oben  an  das  Zwerchfell  und  die  Lober,    nach 

unten  an  den  Dünndarm  und  das  Colon  transversum  des  Dickdarmes,   nach 

hinten  an    die  Rauchspeicheldruse    und    nach    vorn    an    die    falschen   Rippen 
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und  die  vordere  Bauchwand.  Seitlich  berührt  er  mit  seinem  linken  Ende 
die  Milz,  mit  seinem  rechten  Ende  die  Gallenblase.  Dieser  Ausdehnung  ent- 
sprechend liegen  etwa  drei  Viertel  des  Magens  im  linken  Hypochondrium 
(Pars  hypochondr.),  während  der  im  Epigastrium  liegende  Theil  ein  Viertel 
des  Magenvolumens  beträgt.  Im  Zustande  beträchtlicher  Erweiterung  kann 
er  bis  in  das  rechte  Hypochondrium  und  bis  in  die  Regio  umbilicalis 
reichen. 

Diese  Lage  des  Magens  ist  durch  seine  Continuität  mit  dem  Oeso- 
phagus und  ausserdem  durch  eine  Peritonealfalte  gesichert  (Llg.  hepato- 
gastricum  s.  Oment.  minus),  welche  ihn  mit  der  Leber  verbindet  Die  letztere 
Anheftung  ist  eine  feste,  da  sowohl  Oesophagus  als  Leber  fix  mit  dem 
Zwerchfelle  verbunden  sind.  Auch  die  Masse  der  Gedärme,  auf  welchen  der 
Magen  wie  auf  einem  Kissen  aufruht,  kann  in  gewissem  Sinne  als  ein  Mittel 
zur  Erhaltung  seiner  Lage  aufgefasst  werden. 

Grösse:  Im  gefüllten  Zustande  misst  der  grösste  Durchmesser  26  bis 
31  Cm.  Der  Durchmesser  seines  Querschnittes  wechselt  sehr  bedeutend,  er 
ist  an  der  weitesten  Stelle  8 — 10,  an  der  engsten  (Pylorus)  nur  2,6  Cm. 
Im  Zustande  massiger  Füllung  kann  der  Magen  2,5—5,5  Kilo  Wasser  fassen 
(Sömmering).  Im  Zustande  der  Leere  vermindert  sich  der  längste  Durch- 
messer auf  etwa  18 — 20,  seine  Breite  auf  7 — 8  Cm.,  während  das  Lumen 
bei  Berührung  der  inneren  Magenoberflächen  auf  ein  Minimum  reducirt  wird. 

Diese  Durchmesser  unterliegen  unter  verschiedenen  Verhältnissen  den 
grössten  Verschiedenheiten.  Bei  Frauen  ist  der  Magen  meist  kleiner  als 
bei  Männern.  Bei  Individuen  mit  ungenügender  Ernährung,  insbesondere  bei 
jenen,  welche  an  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  leiden,  wird  seine  Grosse 
sehr  reducirt  gefunden.  Sehr  gross  ist  er  bei  Leuten  mit  üppiger  Ernährung 
und  bei  jenen,  welche  innerhalb  einer  24stündigen  Periode  nur  eine,  aber 
copiöse  Mahlzeit  zu  geniessen  pflegen.  Bei  allen  Affectionen,  welche  den 
Uebertritt  der  Nahrungsmittel  in  den  Dünndarm  beeinträchtigen,  kann  er 
eine  excessive  Ausdehnung  erreichen. 

Die  Richtung  der  langen  Achse  des  Magens  geht  schief  von  links 
oben  und  vorn  nach  rechts  unten  und  rückwärts.  Diese  Neigung  der  Achse 
gegen  eine  horizontale  Ebene  ist  eine  constante  und  bald  mehr,  bald  minder 
ausgeprägt.  Sie  ist  im  Allgemeinen  stark  im  Kindesalter.  Bei  Frauen  findet 
man  die  lange  Magenachse  häufig  geneigter  verlaufen  als  bei  Männern ;  ein 
Verhalten,  das  mit  der  geringen  Breite  der  unteren  Thoraxapertur  zusammen- 
hängt. Besonders  auffallend  ist  die  schiefe  Richtung  der  Magenachse  bei 
Individuen,  welche  an  voluminösen  Hernien  leiden,  oder  bei  Frauen,  welche 
sich  stark  schnüren,  bei  welchen  die  Lage  der  langen  Magenachse  nahezu 
senkrecht  werden  kann. 

Die  Form  des  Magens  ist  die  eines  lang  gestreckten  birnförmigen 
Sackes.  Der  breite  abgerundete  Blindsack  desselben  sieht  nach  links,  der 
schmale,  schlauchförmig  aufgezogene  nach  rechts.  Die  beigegebene  Fig.  21 
erläutert  diese  Gestalt. 

Die  äusseren  Umrisse  des  Magens  lassen  unter  der  Annahme  einer 
fingirten  Ebene,  welche,  vom  Scheitel  des  Blindsackes  ausgehend,  in  der 
Richtung  der  Kranzgefässe  durch  das  Organ  gelegt  wird,  zwei  Hälften  er- 
kennen. Dem  entsprechend  kann  von  Flächen  und  Rändern  dieser  Hälften 
oder  des  Magens  die  Rede  sein.  Bei  der  Rundung  des  Querschnittes,  die 
der  Magen  sowohl  im  ausgedehnten  als  auch  im  ganz  zusammengezogenen 
Zustande  zeigt,  ist  es  einleuchtend,  dass  in  Wirklichkeit  weder  Flächen, 
noch  Ränder  vorhanden  sind.  Mit  Bezug  auf  die  Annahme  einer  solchen 
Ebene,  welche  schief  von  oben  nach  unten  geneigt  ist  und  in  welcher  Ebene 
die  obere  und  untere  Curvatur  des  Magens  zu  liegen  kommen,  kann  man 
eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche  des  Magens  unterscheiden. 

Real-Encyclopttdie  dor  ges.  Heilkunde.  S.  Aufl.  XIV.  W 


210  Magen. 

Die  Vorder-  und  Hinterseite  des  Magens  sind  einander  gleich,  die  eine 
sieht  nach  vorn,  rechts  und  oben,  die  andere  nach  rückwärts,  links  und 
unten.  Ist  der  Magen  leer  und  ganz  in  sich  zusammengezogen,  so  zeigt  die 
äussere  Oberfläche  meist  ein  fein- runzeliges  Ansehen.  Die  Anschauung,  dass 
die  Wandungen  des  leeren  Magens  schlaff  senkrecht  nach  abwärts  hängen, 
ist  falsch  (Luschka). 

Im  Zustande  mittlerer  Dilatation  bildet  die  fingirte  Ebene  mit  der 
Horizontalen  einen  Winkel  von  45 — 48°.  Bei  noch  grösserer  Ausdehnung 
strebt  sie  immer  mehr  und  mehr  einer  horizontalen  Lage  zu.  Bei  dieser  Be- 
wegung dreht  sich  der  ganze  Magen  anscheinend  um  eine  Achse,  die  mit 
einer  beide  Oeffnungen  durchschneidenden  Linie  zusammenfällt. 

Dass  eine  solche  Drehung,  bei  welcher  die  grosse  Curvatnr  den  beweglichen  und  die 
kleine  Curvatnr  den  relativ  fixen  Theil  des  Magens  darstellt,  bei  Anffillnng  des  Magens  er- 
folgt, wird  durch  die  langsame  Auf  blasnng  des  Magens  an  der  Leiche  bewiesen.  Führt  man 
diese  ganz  allmälig  aus,  so  sieht  man,  mit  zunehmender  Dilatation,  den  unteren  Band  (Cur. 
maj.)  sich  erheben.  Die  vordere  Fläche  wendet  sich  dabei  nach  aufwärts,  die  rückwärtige 
immer  mehr  nach  abwärts,  die  kleinere  Curvatnr  dreht  sich  um  ihre  Endpunkte  und  wendet 
schliesslich  ihre  Concavität  nach  rückwärts.  Beim  Auslassen  der  Luft  sieht  man  die  gleichen 

Fig  21. 


Formen  um riss  des  Magens  in  aasgedehntem  Zustande. 
P  =  Pylorns ;  C  =  Cardi» ;  Ap  =  Antrum  pyloricum ;  Sc  =  Saccus  coecus  ;  K  =  Körper. 

Erscheinungen  in  umgekehrter  Folge  auftreten.  Dabei  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  diese 
Darstellung  nur  der  Vorstellung  zu  Hilfe  kommen  soll.  Es  erleidet  nämlich  der  Verlauf  dieser 
Erscheinungen  bei  geschlossener  Bauchhöhle  die  mannigfachsten  Modificationen,  welche  sowohl 
durch  die  fixe  Lage  der  oberen  Partien  des  Organes,  als  auch  durch  den  Widerstand  der 
benachbarten  Organe  bedingt  sind. 

Die  obere  vordere  Seite  des  Magens  folgt  in  Bezug  auf  Jenen  Theil, 
welcher  dem  Hypochondr.  sinistr.  angehört ,  fast  genau  der  Concavität  des 
Zwerchfelles.  So  entspricht  der  nach  aufwärts  schauende  Umfang  des  Blind- 
sackes dem  höchsten  Theile  der  Kuppe  des  Zwerchfelles  (Luschka).  Mit  den 
Athmungsphasen  ändert  sich,  in  entsprechendem  Masse,  die  Gestalt  der 
vorderen  oberen  Seite  des  Magens.  Von  links  nach  rechts  vorschreitend, 
wird  sie  durch  den  linken  Leberlappen  vom  Zwerchfelle  abgedrängt.  Die 
Stelle  des  Magens,  welche  nicht  von  der  Leber  bedeckt  wird  (Superficies 
diaphragmatica  ventriculi),  ist  sehr  ausgedehnt  und  steht  durch  ihren  se- 
rösen Ueberzug  mit  der  Peritonealbekleidung  des  Zwerchfelles  in  ganz  inni- 
gem Contacte.  Dadurch  wird  die  Leichtigkeit  des  Uebergreifens  von  Krank- 
heitsprocessen  vom  Magen  auf  das  Zwerchfell  und  die  Lunge  und  umgekehrt 
begreiflich. 
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Die  Grösse  der  Berührungsfläche  zwischen  Magen  und  Zwerchfell 
wechselt  mit  dem  Füllungszustande  des  Magens  sehr.  Der  stark  gefüllte 
Magen  nimmt  fast  die  ganze  Kuppel  der  linken  Zwerchfellshalfte  ein,  nnd 
bewirkt  dadurch  eine  Einschränkung  der  Inspirationsbewegung  des  Zwerch- 
felles. Im  leeren  Zustande  reicht  der  Magen  nicht  bis  zur  linken  Brustwand, 
sondern  es  schiebt  sich  meist  ein  Stück  des  znm  linken  Ende  des  Colon 
tansversum  gehörigen  grossen  Netzes  oder  auch  die  Flexnra  coli  sinistra 
selbst  zwischen  Zwerchfell  nnd  Magen  ein. 

Was  das  Verhalten  der  Brustorgane  zum  Magen  anlangt,  so  sei  nur 
bemerkt,  dass  das  Herz  nur  mit  einem  Theil  seiner  Spitze  der  Pars  dia- 
phragma  des  Magens  aufliegt  Die  linke  Lunge  umfasst  den  Blindsack  des 
Magens  je  nach  der  Phase  der  Athmung  verschieden  weit.  Der  Lungen- 
percu88ion88chall  erleidet  dadurch,  je  nach  dem  Inhalte  des  Magens,  ver- 
schiedenartige Veränderungen. 

Die  untere  hintere  Seite  des  Magens  ist  theils  gegen  die  Rück- 
seite der  Bauchhöhle,  theils  nach  abwärts  gerichtet.  Nirgends  liegt  diese 
Magenwand  der  Abdominalwand  unmittelbar  auf,  sondern  ist  mit  ver- 
schiedenen Eingeweiden  in  Berührung.  Das  Pankreas  kreuzt  die  kleine 
Curvatur,  diese  theil  weise  überragend.  Von  der  Mittellinie  an  läuft  die 
Art.  lienalis  dem  Rande  dieser  Drüse  entlang,  was  bei  perforirenden  Ge- 
schwüren der  hinteren  Magenwand  die  Veranlassung  zu  profusen  Blutungen 
in  den  Magen  sein  kann.  Unter  dem  Magen  nimmt  theilweise  während 
dessen  Dilatation  das  Duodenum  seinen  Verlauf,  unter  allen  Verhältnissen 
liegen  da  Theile  des  Dünndarmconvolutes. 

Die  beiden  Ränder  der  früher  erwähnten  fingirten  Ebene  fallen,  wie 
schon  bemerkt  wurde,  mit  der  oberen  kleinen  Curvatur  und  der  unteren 
grossen  zusammen. 

Die  kleine  Curvatur  (Curv.  sup.  s.  minor)  umgreift  die  Lendenwirbel- 
säule oder  steigt  neben  ihrem  linken  Umfange  herab.  Das  letztere  ist 
namentlich  bei  sehr  steilem  Verlaufe  des  Magens  der  Fall,  der  dann  nur 
bis  zur  Mittellinie  reicht. 

Die  grosse  Curvatur  (Curv.  inf.  s.  major)  ist  grösstenteils  der 
Seitenwand  des  Hypochondriums  zugekehrt,  mit  jenem  Theile  aber,  welcher 
den  Rippenbogen  überschritten  hat,  wendet  sie  sich  der  Innenseite  der  vor- 
deren Bauchwand  zu. 

Der  Blindsack  des  Magens,  der  Fundus  (Saccus  coecus ;  Portio  lienalis) 
und  das  andere  Ende,  das  Antrum  pyloricum  (Portio  pylor.)  fassen  den 
übrigen  Theil,  den  Körper  des  Magens  zwischen  sich,  von  welchem  der 
Pylorustheil  durch  eine  seichte  Einschnürung,  welche  an  der  oberen  Fläche 
merklich  ist,  getrennt  erscheint.  Zwischen  Fundus  und  Körper  existirt 
keine  solche  Demarcationslinie.  Die  Grenze  zwischen  Fundus  und  Körper 
des  Magen  wird  durch  eine  Linie  gebildet ,  welche  die  Verlängerung  der 
Oesophagusachse  darstellt  (vergl.  Fig.  21). 

Die  Oeffnungen  des  Magens  bilden,  wie  erwähnt,  die  Enden  des 
oberen  concaven  Magenrandes  (Curv.  sup.  s.  minor).  Die  Distanz  zwischen 
beiden  beträgt  bei  12 — 14  Cm.  und  ändert  sich  bei  verschiedenen  Füllungs- 
zuständen  des  Magens  nur  wenig. 

Die  Kardia,  d.  i.  die  Stelle  des  Magens,  wo  die  Speiseröhre  ein- 
mündet, ist  zwischen  Fundus  und  Curv.  minor  eingeschaltet  und  liegt  2  bis 
3  Cm.  unterhalb  des  Zwerchfelles.  Aeusserlich  ist  sie  nur  durch  die  trichter- 
förmige Erweiterung  kenntlich,  welchen  der  Oesophagus  beim  Uebergang  in 
den  Magen  zeigt 

Der  Theil,  welcher  zwischen  der  trichterförmigen  Erweiterung  und  der  Durchtritts- 
stelle der  Speiseröhre  durch  das  Zwerchfell  (Hiatus  oesophageus)  liegt,  wird  als  »Bauchtheil« 
(Pars  abdominalis)  des  Oesophagus  bezeichnet. 
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Die  Kardia  lässt  eine  beträchtlichere  Dilatation  zu  als  der  Oesophagus. 

Nach  vorn  zu  ist  sie  vom  Peritoneum  überzogen,  das  sich  vom  Dia- 
phragma umschlägt  und  als  dreieckige  Falte  au!  eine  Strecke  weit  an  den 
Fundus  des  Magens  hinüber  reicht  (Lig.  phrenicogastrioum),  sie  grenzt  da 
an  den  hinteren  Leberrand,  der  gewöhnlich  an  dieser  Stelle  eine  Excavation 
zeigt.  Rückwärts  ist  die  Kardia  ebenfalls  vom  Peritoneum  des  Netzbeutels 
überzogen,  welches  sie  von  den  Schenkeln  des  Zwerchfelles  trennt.  Nach 
rechts  zu  tritt  von  der  Kardia  das  Lig.  hepatogastricum  (Omentum  minus) 
ab,  dessen  vorderes  Blatt  als  directe  Fortsetzung  des  Lig.  phrenico  gastricum 
aufgefasst  werden  kann.  Der  linke  Nervus  vagus  kreuzt  die  vordere  Fläche 
der  Kardia,  während  der  rechte  an  der  hinteren  Seite  liegt.  Rechts  von 
der  Kardia  liegt  die  Art.  coeliaca  und  deren  Aeste,  von  denen  die  Art. 
coron.  sin.  auf  die  Kardia  selbst  oder  auf  den  unterhalb  gelegenen  Theil 
des  Magens  übertritt. 

Das  Antrum  pyloricum  hat  die  Form  eines  konischen  Sackes,  dessen 
Achse  schief  von  links  vorn  und  unten  nach  rechts  hinten  und  oben  ver- 
läuft.   Eine  leichte  Einschnürung  trennt  es  vom  Duodenum. 

Nach  vorn  zu  grenzt  das  Antrum  pyloricum  an  die  Leber,  selten  an 
die  vordere  Bauchwand ,  nach  hinten  liegt  es  auf  den  Stämmen  der  Vena 
portae  und  Art.  hepatica,  nach  unten  zu  berührt  es  den  Kopf  der  Bauch- 
speicheldrüse und  das  Colon  transversum  des  Dickdarmes,  nach  oben  zu 
grenzt  es  an  die  Leber  und  das  Lig.  hepatogastricum.  Hinsichtlich  der 
Variationen  der  Lage  des  Pylorus  oder  Pförtners  sei  erwähnt,  dass  das 
Pylorusende  des  Magens  bei  normalem  Baue  des  Thorax  in  der  Ebene  der 
Spitze  des  Schwertfortsatzes  liegt,  so  dass  die  Verticale.  welche  rechts 
zwischen  Sternal-  und  ParaSternallinie  gezogen  wird,  seiner  Mitte  entspricht. 
In  vielen  Fällen,  besonders  häufig  beim  weiblichen  Geschlechte,  findet  sich 
das  Pylorusende  genau  in  der  Mittellinie,  dann  aber  tiefer  als  sonst.  Für 
die  Palpation  und  Diagnose  ist  die  richtige  Erkenntniss  dieser  Verhältnisse 
von  grosser  Wichtigkeit. 

Peritonealüberzug  des  Magens. 

Das  Peritoneum  zieht  als  parietales  Blatt  längs  der  vorderen  Bauch- 
wand zum  Zwerchfell  hinauf,  mit  dem  es  besonders  am  sehnigen  Theile  fest 
verbunden  ist.  Jenseits  der  Mitte  des  sagittalen  Durchmessers  der  Bauch- 
höhle trifft  das  Peritoneum  auf  die  Vena  cava  inferior  und  etwas  weiter 
nach  rechts  und  hinten  auf  die  Speiseröhre.  Hier  schlägt  sich  das  Peri- 
toneum vor  den  beiden  Canälen  absteigend  auf  die  Leber  und  den  Magen 
um.  Der  Theil  des  Peritoneums,  welcher  vor  dem  Oesophagus  zum  Magen 
niederb teigt  und  mit  dessen  vorderer  Fläche,  sowie  mit  dem  oberen  trans- 
versalen Stücke  des  Duodenums  verwachsen  ist,  wird  in  seiner  lateralen 
linken  Partie  als  Lig.  phrenico-gastricum  bezeichnet,  welches,  wie  schon  er- 
wähnt, ohne  Abgrenzung  in  das  vordere  Blatt  des  Lig.  hepatogastricum  über- 
geht (laterale  rechte  Partie  des  Lig.  phrenico-gastricum).  Von  der  vorderen 
Magenfläche  zieht  das  Peritoneum  nach  links  hin  zur  Milz  als  Lig.  gastrolienale. 

Nach  abwärts  von  der  unteren  Curvatur  des  Magens,  frei  herab- 
hängend, bildet  das  Peritoneum  die  vordere  Platte  des  grossen  Netzes. 
Vom  unteren  Rande  desselben  wendet  sich  das  Peritoneum  wieder  aufwärts 
und  versieht  Im  Aufsteigen  die  hintere  Wand  des  Colon  transversum  mit 
olnem  dicht  anliegenden  Ueberzug.  Vom  Kolon  zieht  dann  das  Peritoneum 
an  die  hintere  Wand  der  Bauchhöhle,  von  wo  aus  es  wieder  über  das  untere 
Knde  des  Duodenums  auf  die  Mesenterialgeflisse  übergeht,  welche  es  als 
vorderes  Blatt  überzieht. 

Zwischen  der  Fortsetzung  des  Lig.  hepatogastricum,  der  von  der  Leber 
auf  das  Duodenum  hinüberziehenden  Peritoneal  falte,  und  jener  Falte,  welche 


Magen. 


213 


vom  Dnodennm  auf  die  Niere  hinüberzieht,  ist  das  Peritoneum  eingestülpt. 
Die  Oeffnung  ist  das  Orificium  epiploicuin  (Foramen  Winslowli).  Durch  die- 
selbe gelangt  man  in  die  Bursa  omenlalts  (Saccus  peritonei  retroventricu- 
laris).  Untersucht  man  die  Bursa  omentaUs  an  Kindern  In  den  ersten  Lebens- 
jahren, so  bekommt  man  eine  gute  Uebersicht  ihres  Verlaufes.  Bläst  man 
vom  Orificium  epiploicum  aus  die  Bursa  omentalis  auf,  so  bildet  das  ganze 
grosse  Netz  einen  Beutel.  Es  dringt  also  das  Peritoneum  hier  zwischen 
Leber,  Zwerchfell,  Magen,  Colon  transversum,  Pankreas  und  erste  Flexur 
des  Duodenums  ein,  schiebt  sich  zwischen  die  früher  erwähnten  beiden 
Blatter  des  grossen  Netzes  ein  und  überzieht  diese,  sowie  die  in  der  Bursa 
liegenden  Theile  der  genannten  Organe.  Beim  Erwachsenen  sind  die  vier 
Blätter  des  grossen  Netzes  mit  einander  verwachsen,  was  zu  einer  beträcht- 
lichen Verminderung  des  Hohlraumes  der  Bursa  omentalis  führt.  Jener  Theil 
des  grossen  Netzes,  welcher  die  Verbindung  zwischen  Magen  und  Colon 
transversum  herstellt  und  einen  Theil  der  Wandung  der  Bursa  omentalis 
bildet,    wird  als  Lig.  gastrocolicum  bezeichnet.    Trennt  man   an   der  Leiche 
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durch  einen  transversalen  Schnitt  dieses  Ligamentum  durch,  so  ist  die 
Bursa  omentalis  von  vorn  eröffnet  und  durch  Umlegen  des  Magens  nach 
aufwärts  liegt  sie  frei  zutage.  Eine  Falte,  welche  an  der  hinteren  Magen- 
flache  der  Kardia  schräg  abwärts  zur  vorderen  Pankreasfläche  zieht  und 
die  Vena  coronaria  ventriculi  enthält,  scheidet  die  Bursa  omentalis  in  zwei 
Abtheilungen.  Die  obere  dieser  Abtbeilungen  ist  klein  und  wird  last  gan> 
vom  hinteren  Leberlappen  ausgefüllt.  Dadurch,  dass  die  Bursa  omentalis 
an  die  äussere,  vom  Zwerchfell  und  der  transversalen  LeberfJäche  vor 
dem  Magen  herabziehende  Partie  sich  an  vielen  Stellen  innig  anlegt,  ent- 
steht eine  zweiblätterige,  tief  nach  abwärts  reichende  Peritonealtasche, 
deren  beide  Blätter  im  herabsteigenden  Theile  den  Magen,  im  autsteigenden 
das  Colon  transversum  zwischen  sich  fassen.  Dadurch  entstehen  wieder 
drei  Abtheilungen.  Die  ersten  zwischen  Leber  und  Magen,  das  Lig.  hepato- 
gastrlcum,  die  zweite  zwischen  Magen  und  Colon  transversum,  das  grosse 
Netz,  und  die  dritte,  zwischen  Colon  transversum  und  hinterer  Bauchwand, 
d.  i.  das  Mesocolon  transversum  (Fig.  22). 
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Die  Festigkeit,  mit  welcher  das  Peritoneum  der  eigentlichen  Magen- 
wand anhaftet,  ist  an  verschiedenen  Stellen  eine  verschiedene.  Im  min- 
ieren Theile  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  ist  dasselbe  innig  mit  den 
Schichten  der  Magenwand  verwachsen,  an  den  Rändern  lässt  sich  die  Serosa 
leicht  abziehen.  Während  das  Peritoneum  an  fast  allen  Eingeweiden  eine 
Hülle  darstellt,  welche  nur  an  jener  Seite,  von  welcher  aus  die  Gefässe 
zutreten,  offen  ist,  macht  das  des  MagenB  und  des  Colon  transversum  eine 
Ausnahme.  Entsprechend  der  früher  gegebenen  Darstellung  setzt  sich  die 
Serosa  des  Magens  aus  zwei  Blättern  zusammen,  von  denen  eines  die  vordere 
und  eines  die  hintere  Fläche  überzieht  und  welche  am  Umkreise  des  Magens 
auf  einander  treffen.  Auf  diese  Weise  kommt  es  zu  Stande,  dass  die  ganze 
Peripherie  des  Magens  frei  von  Serosa  ist,  freilich  hat  man  sich  diesen  freien 
Theil  nur  als  eine  schmale,  dem  Magenumfang  folgende  Linie  vorzustellen. 
Nur  im  Bereiche  des  Lig.  phrenico-gastricum  ist  diese  Stelle,  wo  die  Sern 
fehlt,  manchmal  einige  Linien  breit. 

Innere  Oberfläche  des  Magens. 
Die  Schleimhaut  des  Magens,  welche  die  innere  Oberfläche  überzieht, 
zeigt  am  schlaffen  Organe  eine  Menge  von  Falten  und  Furchen.  Die  Rich- 
tung der  grösseren  Falten  ist  eine  zur  Längsachse  des  Magens  parallele. 
Sie  sind  vielfach  geschlängelt  und  durch  Querfalten  verbunden,  so  d 
Art  von  Gitterwerk  entsteht. 
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Ausserdem  bemerkt  man  in  den  Maschen  des  Gitterwerkes  und  auf  den 
Falten  flach  gewölbte  Felder  von  2 — 8  Mm.  Durchmesser,  welche  durch 
feine  kreislörmige  Furchen  gebildet  werden  und  der  inneren  Oberfläche  des 
Magens  ein  höckeriges  Ansehen  verleihen  (Etat  mammelone)  (Fig.  23). 

Durch  Zug  lassen    sich  diese  Schleimbautlalten  und  Höckerchea  aus- 
gleichen.  Zwischen  diesen  giebt  es  aber  noch  Erhöhungen  der  Schleiml 
welche  sich  nicht  abflachen  lassen   und  von  später  zu  erwähnenden 
birten  Drüsen  (Gl.  lenticulareB)   herrühren. 

Besonders  scharf  sieht  man  von  der  inneren  Oberfläche  aus  die  beidei 
Begrenzungen  des  Magens  gegen  Oesophagus  und  Duodenum  ausgeprägt. 
An  der  Kardia  setzt  sich  die  weisse  glänzende  Schleimhautoberfläche  der 
Speiseröhre,  mit  einem  zackigen  Rande,  gegen  die  grauröthliche  matte  Oh( 
fläche    der    Magenschleimhaut    ah.    Am    Ende    des    Pylorustheiles     fällt 
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durch  die  Verdickung  der  Rlngmuskelsehicbt  gebildeter  ringförmiger  Wulst 
auf.  Dieser  Muskelwulst,  der  Sphincter  pylori,  drangt  die  Sehleimhaut  vor 
■ich  her  nnd  bildet  dadurch  die  Valvala  pylori.  —  Gegen  die  Höhlung  des 
Magens  Ist  der  Wulst  weniger  steil  abfallend  als  gegen  das  Duodenum  in. 
Deshalb  Ist  die  Valvala  leichter  vom  Magen  aus  als  vom  Duodenum  zu 
panIran. 

Die  Schichten  der  Magenwand. 

An  der  Bildung  der  Magenwand  sind  vielfache  Gebilde  betheiligt.  Jene, 
welche  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Magens  angetroffen  werden,  sind  von 
aussen  nach  innen  gerechnet: 

1.  Die  Lage  der  Serosa;  2.  die  Muskelhaut;  3.  lockeres  Bindegewebe 
(Submucosa) ;  4.  die  Schleimhaut  (Mucosa).  Ausserdem  ooncurriren  an  vielen 
Stellen  Gelasse,  Nerven,  Drusen  und  Stutzgewebe  an  dem  Aufbau  der 
Magenwand. 

Die  Anordnung  der  Serosa  und  deren  Beziehungen  zu  den  Nachbar- 
organen wurde  schon  ausführlich  besprochen. 

Die  Muskelhaut. 
Je  nach  dem  Contractiouszustande  wechselt  die  Starke  dieser  Schicht 
sehr  bedeutend.  In  der  Nähe  des  Pylorus  betragt  ihr  Dicken durchmesser 
3 — 4  Mm. ;  an  der  kleinen  Gurvatnr  erreicht  er  meist  1,5  Mm. ;  an  den 
beiden  Flachen  nnd  an  der  Curvatura  major  betragt  die  Dicke  oft  kaum 
I  Mm.  und  ist  in  der  Mitte  des  Blindsackes  oft  noch  dünner  (bis  zu  '/t  Mm.). 


f*  =  PylotwM. 

Im  Pylorustheil  sind  die  Muskelfasern  zu  zwei  scharf  von  einander  ge- 
trennten Schichten  angeordnet.  Die  innere  Schicht  der  Ringmuskeln  ist 
mächtig,  die  äussere  Längsmuskelschictat  dünner,  oft  kaum  ein  Drittel  so 
stark  als  die  erstere.  Die  Faso r verlaufe  der  beiden  Schichten  sind  ent- 
sprechend der  Muscularis    des  Darmes  senkrecht  gegen  einander  gerichtet. 

An  der  Kardia,  dem  Blindsack  und  der  Curv.  super,  ist  die  Anord- 
nung der  Fasern  eine  complicirtere. 

Die  Längsfasern  des  Oesophagus  setzen  sich  zum  grossen  Tbeile  un- 
mittelbar in  die  Muskelscbicht  des  Magens  lort  und  zeigen  um  die  Kardia 
eine  im  Allgemeinen  strahlige  Anordnung.    Von  rechte  aus  strahlen  Bündel 
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vom  Oesophagus  aal  die  obere  Curvatur  des  Magens  nnd  bis  zum  Pylorua 
aas.  Die  übrigen  Bündel  laufen  an  der  vorderen  nnd  hinteren  Fläche,  mit 
einander  durch  Brücken  zu  einem  langmaschigen  Netze  verbunden,  bis  in 
die  Nähe  der  unteren  Corvatur  ans.  Unter  dieser  Lage  liegen  zwei  Systeme 
schleifen  förmiger  Fasern.  Die  einen  liegen  zur  Rechten  der  Kardia,  laufen 
über  die  kleine  Curvatur  quer  hinüber  und  divergiren  gegen  den  Blind- 
sack. Die  anderen  sind  in  dem  Winkel  zwischen  Kardia  und  Blindsack 
zusammengedrängt  und  strahlen  von  da  nach  rechts  abwärts  aus.  Sie  kreuzen 
die  früheren  und  strahlen  bis  in  die  Gegend  des  Antrnm  pylor.  ans.  Eine 
noch  tiefere  Lage  bilden  kreisförmige  Bündel,  ein  Analogon  der  Ringfaser- 
schicht des  Darmes,  welche  am  Blindsackende  beginnen  nnd  sich  gegen 
das  Pylorusende  zu  immer  machtiger  entwickelt  zeigen  (Fig.  24  u.  25). 

Alle  diese  Muskelzüge,  welche  die  linke  Seite  des  Magens  in  verti- 
caler  oder  schräger  Richtung  überziehen,  werden  von  einer  Längsfaser- 
sohicht  überdeckt,  welche  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  früher  er- 
wähnten ebensolchen  Schicht  des  Pylorustheiles  ist. 


m'uikel  dos  Mqin,  tiefe  BaUehij  £.»=  UiBg<n>u»li*l  du  Pylorot;  F. n  imdl>  =  wie  oben. 

Die  Submucosa  (auch  Tunica  nervea,  fibrosa  oder  cellulosa)  haftet 
der  Muskelschicbt  nur  locker,  der  Schleimhaut  aber  sehr  fest  an.  Sie  besteht 
aus  lockerem  Bindegewebe  und  ist  sehr  dehnbar.  Ihre  Dicke  ist  unbe- 
trächtlich gegenüber  jener  der  Muskelschicht 

Durch  Einlegen  in  Wasser  oder  Aufblasen  kann  man  sie  bin  znr  lOfachea  Dicke 
auftreiben. 

Die  grösseren  Blutgefässe  und  Nervenslämme,  sowie  die  Lymph-  und 
Chylusgefässe  verlaufen  in  ihr. 

Die  Gelasse  und  Nerven  des  Magens. 

Die  Arterien  des  Magens  stammen  insgesammt  aus  der  Art.  coeliaca. 
An  die  kleine  Curvatur  tritt  direct  aus  dieser,  die  Art.  cor.  ventriculi  sinistra 
und  von  der  Art.  hepatica  abzweigend  die  Art.  cor.  ventriculi  dextra.  Die 
grosse  Curvatur  wird  von  der  Art.  gastroepiploica  dextra,  welche  ebenfalls 
ans  der  Art.  hepatica  stammt  nnd  von  der  Art.  gastroepiploica  sinistra  um- 
säumt, welche  aus  der  Art.  üenalls  entspringt.  Aus  dieser  letzteren  stammen 
auch  die  Art.  gastricae  breves,   welche  von    der  Milz    auf   den  Fundustbeil 


des  Magens  hinü herziehen.  Durch  Anastomose  der  Kranzarterien  an  der 
oberen  und  unteren  Curvatur  entsteht  an  beiden  je  ein  Arterien  bogen, 
welcher  nur  lose  der  Magenwand  angeheftet  ist  und  in  der  Duplicatur  des 
Peritoneums  liegt.  Im  Zustand  der  Leere  liegt  die  Magenwand  den  Arterien- 
MgU  nicht  direct  an,  nur,  wenn  der  Magen  dilatirt  ist,  nähert  er  sich 
dicht  den  Gelassen.  Aus  den  Arterienbögen  entspringen  reichliche  Aeste, 
welche  von  oben  und  unten  sowohl  auf  der  vorderen  als  hinteren  Magen- 
wand  sich  verzweigen.  Diese  Zweige  laufen  anfänglich  zwischen  Serosa  und 
Muskelhaut,  im  weiteren  Verlaufe  durchbohren  sie  die  letztere  und  dringen 
in  die  Submucosa  ein,  wo  sie  sich  reichlich  verzweigen.  Die  Muskelschicht 
erhält  auf  diesem  Wege  feine  Aestchen.  Unter  der  Schleimhaut  legen  sich 
die  Arterien  astchen  an  die  Bündel  der  Muscularis  raucosa  an  und  bilden 
fiort    reichliche  Aeste  (arterielles  Qefässnetz),  vergl.  Fig.  2G. 


=  Art     gulr.icpir.li.lrn    .!.■ 
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Die  Venen  zeigen,  so  weit  es  die  grösseren  Stämme  betrifft,  einen 
Verlauf,  welcher  im  Allgemeinen  dem  der  Arterien  entspricht.  Die  der  Art. 
gastroepiploica  slnistra  entsprechenden  ergiessen  sich  in  die  Vena  lienalis. 
Die,  welche  die  Art.  gastroepiploica  destra  begleiten,  enden  in  der  Vena 
tneseraica  sup.  oder  in  der  Vena  portae.  In  letztere  mündet  auch  gewohn- 
lich die  Vena  gastrica  sup.,  welche  das  Blut  von  der  kleinen  Magencurvatur 
führt  (Fig.  21).  Im  Verlaufe  der  Venen  kommen  mehr  oder  minder  beträcht- 
liche  Abweichungen    von    der    beschriebenen    Anordnung  vor.    Ära   Pylorus- 


theil  ist  ein  In  der  Kegel  selbständiger  Venenstamm  entwickelt,  die  kleine 
Vena  pylorica ;  sie  ergiesst  ihr  Blut  entweder  in  die  Vena  gastroepiploica 
oder  direct  in  den  Stamm  der  Venu  portae. 


Veu-en  des  Slagena. 


V«ni  jza.t 
.    iNuh  V 


Die  Lymph-fChylus-iGefäase  des  Magens  und  die  Nerven  werden 
bei  der  Histologie  besprochen,  wo  auch  die  nöthigen  Ergänzungen  hinsicht- 
lich der  Blutgefässe  erwähnt  werden  Bollen. 

Histologie  der  Magenwand. 

Allgemeine  Uebersicht.  Die  im  Zustande  der  Erhärtung*  etwa 
2—3  Mm.  dicke  Wand  setzt  sich  aus  den  vier  Schichten  zusammen,  welche 
früher  schon  erwähnt  wurden.  Die  beistehende  Figur  28  giebt  einen  15mal 
vergrösserten    Schnitt  durch   die  Magenwand  des  Menschen   wieder. 

Die  Schleimhaut  (Mueosa)  besteht  ans  dem  Epithel  (F.),  der  Tunica 
propria   (Tp) ,   welche  die  dicht   neben  einander  stehenden  Drüsenschläuche 


i  allmiilig 
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enthält  und  aus  der  Muscularis  mucosae  (Mm).  Die  Submucosa  S  mj 
setzt  sich  aus  lockeren  Bindegewebsbündeln  und  elastischen  Fasern  zusammen, 
welche  das  Stützgewehe  bilden.  Zwischen  diesen  Elementen  lagern  zuweilen 
kleine  Anhäufungen  von  Fettzellen. 

Die  Muskelhaut  lässt  nur  am  Pylornstheile  zwei  deutlich  von  ein- 
ander gesonderte  Schichten  erkennen,  an  den  übrigen  Stellen  zeigt  der 
Durchschnitt  entsprechend  der  in  der 
anatomischen  Einleitung  gegebenen  Dar- 
stellung in  allen  möglichen  Richtungen 
getroffene  Faserbündel. 

Die  Serosa  des  Magens  zeigt  den 
Ban  des  Peritoneums.  Die  Bindegewebs- 
bünde)  bilden  ein  Gellecht,  welches  der 
Fläche  nach  entwickelt  ist  und  in  dünner 
Lage  die  Muscularis  überzieht.  Elastische 
Fasern  sind  nur  in  den  tiefen  Schichten 
reichlich  vorhanden. 

Die  Schleimhaut  des  Mugens. 

Die  Gegend  des  Pylorus,  welche 
sich  vom  Fundustheile  schon  makrosko- 
pisch deutlich  unterscheiden  lässt,  zeigt 
auch  hinsichtlich  der  Elemente  des  Ab- 
sonderungsapparat.es  wesentliche  Ver- 
schiedenheiten. Zwischen  den  groben  Fal- 
tungen der  Schleimhaut  sieht  man  bei 
Loupenvergrösserung  fein  netzartig  ange- 
ordnete Fältchen  oder  Leisten.  Die  Ma- 
•  sehen  dieses  Netzes  bilden  grubenfürmige 
Einsenkungen ,  in  deren  Grund  die 
schlauchförmigen  Drüsen  des  Magens 
inden.  Diese  Gruben  führen  den  Namen 
der  Magen  grübe  (Donhers;  Stomach  cells 
Bowman;  Drüsenausgänge  Hf.idenhai.n). 
Die  ganze  freie  Fläche  der  Magenschleimhaut  und  der  Hohlraum  der 
Magengrube  ist  vom  Oberllächenepithel  (Hkdenhaix)  überzogen.  Da  die 
Magengruben  im  Pylorustheile  sich  bis  zur  Hälfte  der  Schleimhautdicke 
einsenken  und  hierauch  die  Drüsenschläuche  durch  sehr  mächtig  entwickeltes 
Bindegewebe  von  einander  getrennt  sind,  im  Fundus  aber  die  Drüsen  viel 
dichter  stehen,  so  ist  ersichtlich,  dass  die  eigentliche  Drüsensubstanz 
im  Fundus  viel  mächtiger  ist  als  im  Pylorustheile.  Auf  die  Gewichtseinheit 
der  Pylorusschleimhaut  kommt  etwa  ein  Viertthetl,  auf  die  der  Fundusschleim- 
Ii:iut   bei  sieben  Achtel  Drüsensubstanz  (Heidenhain). 

Das  Oherflächenepithel  besteht  aus  cylinderlörmigen  Zellen,  welche 
an  dem  Gewebe  der  Falten  anliegen.  Jede  Zelle  besitzt  eine  Membran, 
welche  sie  von  den  Nachbarzellen  scharf  abgrenzt.  An  der  freien  Basis 
ist  keine  Membran  vorhanden. 

Neben  den  regelmässigen  cylinderförmigen  Zellen  finden  sich  auch  solche 

von  dülen-  oder  kegelförmiger  Gestalt.  Das  spitze  Ende  dieser  Zellen  ist  oft  zu 

einem  Faden  ausgezogen.  An  jeder  Zelle  lassen  sich  drei  Abschnitte  erkennen 

a;  Der  Grund  der  Zelle,  von  körniger  Structur,  bei  Hämatoxylinfärbung 

sehr  dunkel.    Bei  Hunger  ist  er  kürzer  als  bei  Verdauungstbätigkeit. 

b)  Der  mittlere  Abschnitt  ist  heller  als  der  vorige  und  enthält  nur 
wenige    Körnchen.     Mit  Hämatoxylin    grau.     Er    stellt    einen    bereits    in  der 
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Scbleimmetamorphose  begriffenen,  aber  noch  Dicht  ganz  verschleimten  Ab- 
schnitt der  Zelle  dar  (Fig.  29). 

Anmerkung.  AI bnmln streiche  Stellen  färben  sieb  mit  Hämatoiylin  sehr  dunkel, 
Schleim  nur  wenig.  Im  Hungerznstande  ist  der  Abschnitt  viel  grösser  als  der  früher  be- 
schriebene Grund  der  Zelle. 

cJ  Der  dritte  innerste  Theil  der  Zelle  ist  als  fertiges  Murin  zu  betrachten. 
Eine  Structur  lässt  sich  nicht  erkennen.  Die  Macinmasse  bildet  oft  eine, 
die  Epithelzellen  überdeckende  continuir-  m 

liehe  Secretschicht,  an  welcher  keine  den 
einzelnen  Zellen  entsprechende  Grenze 
erkenntlich  ist.  Die  Hohe  dieser  Secretlage 
ist  am  grössten  an  jenen  Zellen,  welche 
die  freie  Oberfläche  der  Falten  überdecken, 
je  tiefer  die  Zellen  in  der  Magengrube 
stehen,  um  so  niedriger  wird  die  Mucin- 
schiebt  und  ist  in  der  Tiefe  der  Grübchen 
ganz  gering.  Zwischen  den  Zellen  kommen 
Biters  Lymph zellen  (Wanderzellen)  vor. 
Ihre  Gestalt  passt  sich  den  Zwischen- 
räumen   zwischen    den    Epithelzellen    an. 

Anmerkung.  Man  bat  in  den  Controvereen 
Über  deu  Bau  de»  Oberl lachen epitlrels  zwischen 
oflenenundgeschlo  »neuen  Zellen  unterschieden. 
Ieh  folgte  in  der  Beschreibung  der  Anschauung 
von  Hkisiniiain  iMoscnmatl.  Dieser  erkennt  eine 
Mem  ran  mir  lilr  die  Seite nt heile  der  Zelle  au. 
Iiie  Basis  wird  von  der  Zcllsuhstans  i.Mucin)  selbst 
begrenzt.  Schliesst  diese  mit  den  seitliehen  Enden 
der  Membran  gerade  ab.  so  ist  die  Contour  der 
Zelle  deutlich  sichtbar  und  dann  spricht  n 
geschlossenen  Zellen,  in  jedem  anderen  Falle 
von  offenen  Zellen.  Diese  beiden  Formen  ent-  ( 
spree heu  also  nur  den  verschiedenen  Zuständen 
oder  (Graden  der  Thätigkeit.  Offenbar  stehen  diese 
verschiedenen  Formen  der  Epithelzellen  des  Magens 

in  Beziehung  zu  deren  sehlcimbildeuder  Thätigkeit.  Bei  dieser  letzteren  kommt  es  so  wie 
bei  den  >Beeberzellen<  des  Darme  anales  zn  einer  Umwandlung  des  körnigen  Protoplasmas 
in  eine  helle  Masse,  welche  sieh  bald  mehr,  bald  weniger  deutlieh  abgrenzt.  Diese  helle 
Mueinmasse  tritt  endlich  aus  und  lagert  sich  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  ab. 
Epithelzellen.  welche  aal  diese  Welse  >secernirten«,  sehen  bis  zu  einen:  gewissen  Grade  dea 
•  Bechers eilen«  ähnlich.  Zwischen  den  einzelnen  Epithelzellen  existiren  leistenJSrraige  Inter- 
ei-lliihirtirilclien  i,OosKrF>.  Auch  fanden  sieb  nach  Milchgennss  bei  Thieren  (junge  Katze) 
Fet  tt  rupfe  he  n  im  Innern  der  Epithelzellen  namentlich  gm  den  Kern. 

Die  Drüsen  des  Pylorastbeiles. 

Die  Drüsenschläuche  des  Pylorustheiles  besitzen  eine  tarte  Membrana 
propria,  in  welcher  sternförmige  anastomosirende  Zellen  eingewebt  sind. 
Auf  dieser  sitzen  in  einfacher  Lage  die  Zellen.  Im  oberen  (der  Oberfläche 
näheren)  Tbeile  sind  die  Schläuche  weit  und  mit  Cylimlerepithel  ausge- 
kleidet (Magengrubel,  er  gebt  durch  eine  verengte  Stelle  vom  Drusen- 
hals in  die  schlauchförmigen,  oftmals  verzweigten,  blindsackförmigen  Enden 
der  Drüsen .  den  Drüsenkörper  über.  Man  hat  lange  Zeit  die  Drüsen  als 
Schleimdrüsen  liezeichnet  und  gemeint,  dass  sie  durchaas  vom  Oberflächen 
epithel  ausgekleidet  seien.  Abgesehen  von  der  Tbatsache ,  dass  sich  aas 
Thierversuchen  die  unzweifelhafte  Tbatsache  der  Pepsinsecretion  dea  Pylorus- 
theiles  ergeben  hat.  deuten  auch  histologische  Reaktionen  auf  die  Ver- 
sehie  tenbeit  des  Epithels  der  Magengrube  und  des  Drüsenkörpers  bin. 
Die  Urüsenzellen  sind  durchwegs  matt  granulirt.  lassen  keine  Abschnitte 
erkennen    und  zeichnen  sich    noch  dadurch  aus.   dass  sie  i 


Hagealeiste  aammt  OberBidino-Epitht!  r 
JJ»gea  dea  Mtoacbta. 
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Zustanden    der  Thätigkeit   ihre  Grösse  und 


i  zum  Theile    auch    auf  Rechnung  des 
normaler  Beschaffenheit  zu  setzen  sind. 
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Ihr  Ansehen  in  anderer  Weise 
Andern  als  die  Oberfl&cben- 
epithelzellen.  Die  grosse  Menge 
von  Schleim,  welche  sich  häufig 
auf  der  Oberflache  des  Pylorus- 
thelles  vorfindet,  wird  durch 
die  grössere  Tiefe  der  Magen- 
gruben, welche  alle  von  schleim- 
bild enden  Zellen  ausgekleidet 
sind,  hinlänglich  erklärt.  Zwi- 
schen den  Drüsenzellen  findet 
man  vereinzelte  Zellen,  welche 
in  ihrem  Ansehen  von  den 
ersteren  wesentlich  verschieden 
sind  (Nüssbaum),  über  deren 
Function  man  nicht  im  Klaren 
ist  (Moschnrr)  und  welche  bei- 
spielsweise von  Stöhr  als  de- 
lomorphe  Zellen  Rollett's, 
Belegzellen  Heidenhain's  ge- 
deutet werden.  Diese  beiden 
Zellenarten  werden  im  folgen- 
den Abschnitt  ausführlich  be- 
sprochen. 

Die  Drüsen  des  Fandus. 
Das  Verdienst,  den  Bau 
dieser  Drüsen  auf  das  Genaueste 
untersucht  zu  haben,  gebührt 
Heidenhain  und  Rollktt.  Die 
Objecto  wurden  Thieren  ent- 
nommen, um  einerseits  das 
Gewebe  in  möglichst  frischem 
Zustande,  andererseits  auch  bei 
verschiedenen  Zuständen  der 
Thätigkeit  untersuchen  zu 
können.  Untersuchungen  über 
den  Bau  des  menschlichen 
Magens,  welche  später  von 
Stöhr  und  Kupffer  geliefert 
wurden,  haben  ergeben,  dass 
zwar  keine  völlige  Ueberein- 
Btimmung,  aber  doch  eine  aeiir 
grosse  Aehnlichkeit  zwischen 
den  Labdrüsen  des  Hundes  und 
denen  des  Menschen  ex  ist  in. 
Ich  werde  daher  bei  der  Be- 
schreibung der  menschlichen 
Labdrüsen  die  Terminologie, 
welche  von  den  Untersuchungen 
an  Thiermägen  herrührt,  beibe- 
halten, weil  ich  glaube,  dass 
die  geringen  Unterschiede  im 
Baue  der  menschlichen  Lab- 
unzulänglichen Material  es  von 
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Die  Labdrüsen  des  Menschen  lassen  einen  viel  zarteren  Bau  der  Schlaucht) 
and  eine  geringere  Tiefe  der  Magengruben  als  jene  der  Thiermagen  er- 
kennen. Die  Schicht  des  Oberflächeneplthels,  welche  diese  auskleidet,  gebt 
in  geringer  Tiefe  in  mehr  cubiach  geformte  Zellen  über,  welche  den  Grund 
der  Magengruben  auskleiden.  An  den  Grund  der  Magengruben  setzen  sich 
die  eigentlichen  Drusenschlauche  an.  Diese  Bind  bis  anf  ein  enges  centrales 
Lumen  von  zwei  verschiedenen  Arten  von  Zellen  erfüllt.  Die  Verschieden- 
heit der  Zellen  tritt  sowohl  im  frischen  Zustande  als  auch  nach  der  Anwen- 
dung von  Reagentien  ganz  deutlich  hervor.  Im  frischen  Zustande  erseheinen 
die  Endstücke  der  Drüsenschlauche  zum  grdssten  Thelle  von  granullrter 
Masse  erfüllt,  welche  keine  Zellcontouren  erkennen  Iässt.  In  diese  Masse 
eingebettet,  liegen  vereinzelte,  grünlich  glanzende  Zellen  von  glattem  and 
homogenem  Ansehen.  Diese  letzteren  sind  die  Labzellen  oder  delomor- 
phen    Zellen    (Rollett)    oder   Belegzellen   (Heidenhain).     Die   granulirte 
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"  Längsschnitt  durch  rfss  Endstück  alnerLab- 

drSse  vom  Menschen,  nahe  dem  Grande. 

gmai.  (Stöhr.) 

Maate  erweist  sich  nach  der  Erhärtung  in  Alkohol  als  ein  regelmassiger 
Zellbelag;  adelomorphe  Zellen  (Rollett),  Hauptzellen  (Heidbrhain) 
(Fig.  30).  Die  Anordnung  dieser  Zellen  im  Drüsen  seh  lau  che  ist  eine  ganz 
besondere.  Entsprechend  dieser  und  den  früher  schon  erwähnten  Zeitformen 
in  den  oberen  Partien  des  DrüsenBchlauches  unterscheidet  man  au  jeder 
Labdrüse  vier  Abtheilungen : 

a)  Die  Magengrube,  welche  von  Oberfiächenepithel  ausgekleidet  Ist. 

b)  Das  innere  Schaltstück,  welches  auch  vom  Epithel  ausgekleidet 
ist,  dessen  Zellen  aber  kleiner  und  mehr  cubisch  entwickelt  sind. 

c)  Das  äussere  Scbaltstück  enthält  delomorphe  Zellen  (Beleg- 
zellen) in  so  grosser  Menge,  dass  durch  sie  ein  nahezu  continuirlicher 
Zellbelag  dieses  Theiles  zustande  kommt.  Die  adeloraorphen  Zellen  (Haupt- 
zellen) sind  hier  in  bedeutender  Minderzahl  vorhanden. 

d)  Das  Endstück  (Drüsenkörper),  in  welchem  die  adelomorphen  Zellen 
an  Zahl  bedeutend  über  die  delomorphen  überwiegen.     . 
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Die  Vertheilung  der  beiden  Zellarten  ist  also  keine  gleichmässige ;  die 
adelomorphen  Zellen  (Hauptzellen)  bilden  die  Hauptmasse  der  Drüsen- 
schläuche und  einen  nahezu  continuirlichen  Belag,  wahrend  die  delo- 
morphen Zellen  mehr  anregelmässig  angeordnet  sind.  Besonders  reichlich 
sind  die  letzteren  in  dem  äusseren  Schaltstuck  und  dem  daran  anstossen- 
den  Theile  des  Bndstückes.  Im  blindsackförmigen  Drüsengrunde  sind  sie 
sehr  spärlich.  Während  sie  nach  innen  zu  in  einer  Reihe  mit  den  adelo- 
morphen Zellen  (Hauptzellen)  liegen,  sind  sie  im  Drüsengrunde  mehr 
gegen  die  Peripherie  gedrängt.  Die  Zellen  des  Drüsenschlauches  lassen 
in  diesem  ein  mehr  oder  weniger  weites  Lumen  offen.  Dieses  wird  zum 
grössten  Theil  von  den  adelomorphen  Zellen  begrenzt,  die  delomorphen 
Zellen  sind  aber  auch  dort,  wo  ihr  Zellleib  an  der  Peripherie  liegt,  an  der 
Begrenzung  des  Lumens  betheiligt  (vergl.  Fig.  31  und  32  [Stöhr]).  Die  Art, 
in  welcher  die  Begrenzung  des  Drüsenlumens  durch  Theile  der  delomorphen 
Zellen  (Belegzellen)  zustande  kommt,  ist  eine  äusserst  mannigfaltige.  Im 
Allgemeinen  kann  als  Regel  gelten,  dass  ein  Fortsatz  des  linsenförmigen 
Zellkörpers  zwischen  die  adelomorphen  Zellen  bis  gegen  das  Lumen  zu  vor- 
dringt. Dieser  Fortsatz  ist  meist  homogen,  schmal  im  Endstück,  im  inneren 
Schaltstücke  entweder  sehr  breit  oder  gar  nicht  mehr  als  solcher  zu  er- 
kennen, da  hier  schon  häufig  die  Zellen  der  ganzen  Breite  nach  an  der 
Begrenzung  des  Lumens  Antheil  haben. 

Bau  der  delomorphen  Zellen  (Rollett)  oder  Belegzellen  (Heidenhain). 

Nach  dem  oben  Mitgetheilten  muss  man  die  »Belegzellen«  als  eine 
besondere  Zellart  der  »Fundusdrüsen«  betrachten.  Dafür  sprechen  sowohl 
die  schon  von  Rollett  und  Heidenhain  angeführten  Argumente,  als  auch 
viele  andere,  welche  von  anderen  Forschern  in  neuerer  Zeit  gefunden  wurden. 
Insbesondere  sind  da  die  mannigfachen  Färbungsmethoden  hervorzuheben. 
Besonders  wichtig  sind  die  mit  der  Methode  von  Oolgi  erhaltenen  Resultate. 
Erik  Müller,  Oolgi,  Langendorff  und  Laserstein  haben  mit  dieser  Methode 
eine  tiefschwarze  Färbung  des  Drüsenlumens  erzielt.  Jede  Drüse  enthält 
dann  im  Innern  einen  dunklen  Faden,  von  welchem  seitliche  Ausläufer  ab- 
treten. Diese  letzteren  führen  zwischen  den  Hauptzellen  (adelomorphen 
Zellen)  hindurch  und  treten  an  die  »Belegzellen«  heran,  auf  oder  in  welche 
sie  mit  Endzweigen  oder  Geflechten  enden.  Es  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  diese  Radiärfortsätze  identisch  sind  mit  den  Gebilden,  welche  Stöhr, 
Moschner  und  Trinkler  als  Zellfortsätze  der  »Belegzellen«  beschrieben 
haben,  welche  Zellfortsätze  ja,  wie  erwähnt,  bis  zum  Lumen  reichen.  An- 
dererseits wird  es  wohl  kaum  zu  bezweifeln  sein,  dass  entsprechend  der 
Färbung  des  Drüsenlumens  wohl  auch  diese  Radiärfortsätze  mit  Secret 
erfüllte  Canäle  sind.  Das  besonders  geartete  Secret  ist  es,  welches  die  intensiv 
schwarze  Färbung  bei  Anwendung  der  GoLGi'schen  Methode  bedingt.  Eine 
andere  Eigenthümlichkeit  der  »Belegzellen«  ist  deren  Reichthum  an 
Kernen.  Derselbe  ist  durch  v.  Kupffer  bekannt  geworden  und  am  meisten 
in  der  Grenzzone  zwischen  Fundus  und  Pylorustheil  ausgeprägt.  Häufig 
findet  man  bis  zu  fünf  Kerne  in  einer  Belegzelle.  Von  diesen  zahlreichen 
Kernen  gehören  einige  nach  den  Untersuchungen  von  Hamburger  und  Boxnet 
sicher  Wanderzellen  an. 

Ein  weiteres  interessantes,  wenn  auch  nicht  immer  nachweisbares 
Gebilde  im  Innern  der  »Belegzellen«  ist  die  »Vacuole«.  Nach  Hamburger 
fehlen  im  nüchternen  Magen  die  Vacuolen  der  Belegzellen  ganz  und  sind 
nur  während  der  Verdauungsperiode  nachweisbar.  Sie  beginnen  in  der 
vierten  Stunde  nach  der  Nahrungsaufnahme  aufzutreten,  wachsen  anfangs, 
bleiben  dann  eine  längere  Zeit  auf  maximaler  Grosse  und  schwinden  dann 
wieder.   Es  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  die  Vacuole  das  Secret  der  Zelle 
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enthalte  (Hamburger)   und   dass   sie  etwas  mit  den  Canälen,  welche  durch 
die  GoLGi'sche  Methode  sichtbar  gemacht  werden,  zu  thun  habe. 

Die  Entwicklung  der  Magendrüsen. 

In  neuerer  Zeit  hat  Salvioli  die  Entwicklung  der  Magendrüsen  an 
Kaninchenembryonen  studirt.  Die  innere  Oberfläche  des  Magens  der  jüngsten, 
2  Cm.  langen  Embryonen  ist  vollkommen  glatt,  von  hohem,  und  zwar  ein- 
schichtigem Epithel  bekleidet.  Die  Kerne  theils  ruhend,  theils,  und  zwar  in 
ziemlich  gleichmässiger  Vertheilung  in  mitotischer  Veränderung,  liegen  in 
verschiedenen  Ebenen.  Dadurch  gewinnt  das  Epithel  den  Anschein  eines 
mehrschichtigen.  Bei  älteren  Embryonen  treten  rundliche  Erhebungen  an  der 
Schleimhautoberfläche  auf.  Diese  bestehen  aus  stark  in  die  Länge  gezogenen, 
kolbigen  Zellen,  unter  denen  viele  in  Mitose  befindliche  angetroffen  werden. 
Bei  weiterer  Entwicklung  (50  Mm.  langer  Embryo)  dringen  in  diese  Epithel- 
verdickungen Bindegewebsleisten  ein,  welche  durch  reichliche  Aeste  netz- 
förmig mit  einander  verbunden  sind.  In  den  Lücken  des  Netzes  bilden  sich 
dabei  Oruben  (Magengrube),  welche  von  den  zwischen  den  konischen  Er- 
höhungen liegenden  Epithelzellen  ausgekleidet  sind.  Allmälig  vertiefen  sich 
die  Magengruben  und  dabei  ändert  sich  auch  das  Aussehen  der  Zellen,  so 
dass  die  tiefer  gelegenen  Zellen  niedriger  sind  und  helleres  Protoplasma 
zeigen  als  die  oberflächlichen  Zellen.  Bei  einem  90  Mm.  langen  Embryo 
konnte  Salvioli  schon  »Belegzellen«  an  der  Grösse  und  dem  Ansehen  des 
Protoplasmas  (stark  gekörnt),  sowie  durch  ihre  stärkere  Färbung  mit  Pikrin- 
säure erkennen. 

Regeneration  der  Drüsenzellen  des  Magens. 

Schon  während  der  Entwicklung  der  Fundusdrüsen  hat  sich  in  den- 
selben eine  Stelle  entwickelt,  in  welcher  die  Mitosen  besonders  häufig  an- 
zutreffen sind.  Die  Stelle  liegt  an  dem  oberen  Theile  der  Druse,  welcher 
von  Rollett  als  »inneres  Schaltstück«  (von  Anderen  als  »Drüsenhals«) 
bezeichnet  wurde.  Hier  findet  man  während  jeder  Altersperiode  mehr  oder 
weniger  zahlreiche  Mitosen.  Auch  in  der  »Magengrube«  finden  sich  während 
der  Entwicklungsperiode  ziemlich  viel  Mitosen ;  hier  sind  sie  in  späteren 
Lebensperioden  am  Oberflächenepithel  überhaupt  nicht  mehr  zu  finden  und 
in  den  übrigen  Abschnitten  der  Drüsen  (äusseres  Schaltstück  und 
Endstück)  sehr  selten.  Bizzozero  bestätigt  im  Allgemeinen  diese  den 
Untersuchungen  Salvioli's  entnommenen  Anschauungen,  nur  constatirt  er 
auch  noch  in  den  »äusseren  Schaltstücken«  Mitosen.  Von  hier  aus 
könnte  dann  nicht  nur  eine  Beziehung  der  neugebildeten  Zellen  zum  Ober- 
flächenepithel,  sondern  auch  zum  Epithel  des  eigentlichen  Drüsentheiles 
(Endstück)  angenommen  werden.  Hier  sind  übrigens  noch  weitere  Unter- 
suchungen nöthig,  da  unsere  Kenntniss  von  der  Lebensdauer  der  Drüsen- 
zellen noch  unvollkommen  ist. 

Vertheilung  der  Drüsen  in  der  Magenschleimhaut. 

Im  Allgemeinen  trifft  man  die  Labdrüsen  (Fundusdrüsen)  nur  am 
Fundus  in  der  beschriebenen  Gestalt.  An  der  Grenze  des  Pylorustheiles 
nimmt  die  Tiefe  der  Magengruben  zu,  dem  entsprechend  verkürzt  sich  der 
Drüsenschlauch,  der  hier  auch  vielfach  gewunden  erscheint.  Aeussere  Schalt- 
stücke sind  in  dieser  Zone  nicht  mehr  zu  finden  (Kupffer).  Eine  weitere 
Modification  erleiden  die  Fundusdrüsen  gegen  die  Kardia  zu.  Da  fand 
Kupffer  einfache  oder  gabelige  Magengruben ,  welche  etwa  bis  zur  Hälfte 
der  Schleimhautdicke  reichen,  die  gewundenen  Drüsenschläuche  sind  von 
einem  gleichmässigen  cubischen  Epithel  fein  granulirter  Zellen  ausgekleidet, 
welche   bei   der  Färbung    mit   neutralem  Carmin    sich  bis  auf  einen  feinen 
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Saum    an  der    freien    Fläche    färbten.     Entsprechend    diesem    Befunde   am 

menschlichen  Magen  unterscheidet  Kupffer  vier  Zonen: 

1.  Eardiazone  von  circa  V/2  Cm. Breite;  2.  Funduszone;  3.  Uebergangs- 

zone,  circa  3 — 4  Cm. ;  4.  Pyloruszone,  circa  6  Cm. 

Anmerkung.  Die  Länge  des  Magens  von  der  Valvula  pylori  bis  zum  Scheitel  des 
Fandns  mass  28  Cm. 

Ausser  diesen  Drüsenformen  des  menschlichen  Magens  sind  noch  ein- 
fache Schleimdüsen,  d.  h.  ganz  mit  Cy  linder  epithel  ausgekleidete 
Drüsenschläuche  und  Lymphdrüsen  (Glandul.  lenticulares)  beobachtet 
worden.  Die  ersteren,  welche  Kupffer  beschreibt,  zeigen  häufig  ein  Diver- 
tikel am  Ende  des  Schlauches.  Die  letzteren  liegen  als  Knotehen  im  Ge- 
webe der  Schleimhaut  und  drängen  die  Drüsenschläuche  auseinander.  In 
dem  Magen  zweier  Hingerichteter,  welche  eine  halbe  Stunde  nach  dem 
Tode  zur  Verarbeitung  kamen,  fanden  sich  grosse  Mengen  solcher  Lymph- 
follikel.  Sie  waren  im  ganzen  Magen  gleichmässig  vertheilt  und  drangen  an 
vielen  Stellen  bis  in  die  Muscul.  mucosae.  Ausser  in  den  scharf  begrenzten 
Follikeln  war  auch  im  Gewebe  der  Schleimhaut  eine  grosse  Menge  von 
Rundzellen  vorhanden,  so  dass  es  adenoidem    Gewebe  ähnlich  war. 

Das  Gewebe  der  Schleimhaut  zwischen  den  Drüsen  enthält  ausser 
den  Elementen  des  fibrillären  Bindegewebes  auch  glatte  Muskelfasern  (Stöhr) 
(vergl.  Fig.  30).  Die  Bindegewebszüge  sind  an  verschiedenen  Stellen  der 
Schleimhaut  in  sehr  verschiedener  Weise  entwickelt.  Bald  sind  sie  zart  und 
parallel  den  Drüsenschläuchen  verlaufend,  bald  mächtig  und  dann  in  querer 
Richtung  entwickelt.  Die  Membrana  propria  erscheint  häufig  unregel- 
mässig gestreift  oder  mit  einer  undeutlich  welligen  Zeichnung  versehen. 
Oft  sitzen  Kerne  auf  der  Schlauchhülle. 

Veränderungen  der  Drüsen  unter  besonderen  Bedingungen. 

Aus  einer  ganzen  Anzahl  von  Beobachtungen  hat  sich  ergeben,  dass 
das  geschilderte  Bild  des  Baues  kein  stabiles  ist,  sondern  dass  Veränderungen 
des  Stoffwechsels  überhaupt  oder  Krankheit  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Modification  des  Aussehens  der  Drüsenschläuche  herbeiführen. 

So  hat  Rollbtt  bei  winterschlafenden  Fledermäusen  kurze  Endstücke 
ohne  delomorphe  Zellen  gefunden,  während  das  Bild  der  Fundusdrüsen 
dieser  Thiere  im  wachen  Zustande  und  beim  gefüllten  Magen  ganz  ähnlich 
dem  beschriebenen  Bilde  war  (verlängerte  Endstücke  dissoeiirte  delomorphe 
Zellen  in  denselben).  Durch  Hunger-  und  Fütterungsversuche  an  Hunden 
hat  Heidenhain  die  Veränderungen  an  den  Fundus-  und  Pylorusdrüsen  zu 
charakterisiren  vermocht. 

Die  adelomorphen  Zellen  (Hauptzellen)  sind  im  Hungerzustande 
hell  und  gross,  werden  in  der  ersten  Verdauungszeit  grösser  und  massig 
getrübt,  später  nimmt  unter  zunehmender  Trübung  ihre  Grösse  sehr  ab,  und 
endlich  in  der  20.  Verdauungsstunde  stellt  sich  allmälig  der  frühere  (Hunger-) 
Zustand  wieder  her. 

Die  delomorphen  Zellen  (Belegzellen)  sind  im  Hunger  klein,  werden 
dann  grösser  und  grösser,  erscheinen  endlich  stark  geschwellt,  so  dass  sie 
als  Buckeln  der  Schlauchcontour  erscheinen ,  endlich  schwellen  sie  wieder 
ab.  Diese  Veränderung  des  Zellinhaltes  ist  von  einer  Anschwellung  und 
Abschwellung  der  Drüsenschläuche  selbst  begleitet.  Aehnlich  wie  die  adelo- 
morphen Zellen  in  den  Fundusdrüsen,  verändern  sich  auch  die  Drüsenzellen 
des  Pylorustheiles,  doch  ist  eine  zeitliche  Verschiebung  bemerkbar,  da  die 
Pylorusdrüsen  ihre  Veränderung  viel  später  beginnen. 

In  Krankheitsprocessen  fand  Kupffer  beträchtliche  Aenderungen  in 
den  Drüsen  des  menschlichen  Magens.  In  acuten  fieberhaften  Krankheiten 
können  die  adelomorphen  Zellen  (Belegzellen)  gänzlich  schwinden,  und  zwar 
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beginnt  dieser  Schwund  am  Drüsengrunde.  Die  Drüsen  der  L'ebergangszone 
zeigen  häufig  noch  solche  Zellen,  wenn  auch  im  Fundus  keine  mehr  zu 
finden  sind.  Es  dauert  lange,  ehe  der  vollständige  Schwund  eingetreten  ist 
(Ende  der  zweiten   Woche). 

Anmerkung.  Eh  ist  unbedingt  nüthig,  an  dieser  Stelle  über  die  Bedeutung  der 
zwei,  in  den  Fuudusdrüseu  voründlichen  Zellurten  einige  Bemerkungen  tu- izu fügen.  Da  im 
Pj-lorustheile  ausser  dem  Überllachenepithc]  nur  eine  einzigo  Zellart  vorkommt,  welche  «eh 
histologisch  den  adelomorphen  Zellen  der  FandusdrUsen  ganz  ithnlich  verhalten,  so  lag  es 
nahe,  7M  iiiiti.-i'üiji'lu-ii ,  nb  eine  solche  Uehcri-iustimmung  des  Verhaltens  auch  in  physio- 
lugiseln-r  HiiiM'-Ul  eni^tirc.  Von  dt-n  m  den  Pylorusdrüseu  vereinzelt  vorkommenden  Non- 
BACu'schen  Zellen  ist  es  durchaus  nicht  sichergestellt,  dass  sie  mit  den  delomorphen 
Zellen  der  Funduadr liaen  identisch  seien.  Dazu  sind  weitere  Untersuchungen  nothig.  In  der 
That  haben  die  Versuche,  welche  Klbmknsiewicz  und  später  Hftnnwa  angestellt  haben, 
ergeben,  daas  der  durch  operativen  Eingriff  zu  einem  lllindsack  isolirte  Pylorustheil  zwar 
Pepsin,  aber  keine  Sünrc  producire.  Das  Operations  vor  fahren  von  Euongnvni 
darin,  daaa  der  Pylorustheil  des  Magens  zum  Bliudsuck  isolirt  und  mit  einer  Oeffnung  in  die 
Baucluvuude  eingenäht  wird.  So  kann  das  Secret  nach  aussen  ablüesaen.  Das  Duodenum 
wird  mit  dem  l'undusthcilc  des  Magens  wieder  vereinigt.  Dadurch  wurde  die  Vennuthnng. 
welche  zuerst  ]1rit>i,niiain  ausgesprochen  hatte,  dass  die  delomorphen  Zellen  >;Belegzcllem 
die  Säurebililner  seien,  zu  einer  Thatsaclie.  Aber  auch  die  Behauptung,  dass  die  adelomorphen 
Zellen  die  Pepsinbildong  besorgen,  erhielt  durch  die  physiologi schien  Eiperiuiente  ein  so 
starkes  Beweismittel,  daaa  seither  die  VeMlIikB,  (ton  Pepaiiigehalt  der  Pylorusdrüaeu  als  eine 
nur  zufällige  Erscheinung  zu  bezeichnen,  schwerlich  mehr  Aufsicht  au!  Anerkennung  haben 
durften.  In  neuerer  Zeit  hat  Coxtijein,  welcher  am  Hunde  «perirte,  die  Anschauungen,  welch.; 
sich  auf  das  Operati  od  sv  erfuhren  von  Kleuenbiewicz  und  Heuiinhaih  KtUtzcn.  neuerlich  an- 
gelochten. Die  Einwendungen  von  Comb  jus  sind  durch  Äkkrman  in  ganz  entschiedener 
Weise  widerlegt  worden.  Akkruaü  h»t  das  (>|>er Miimsvcrlnhreu  dahin  abgeändert,  dass  er 
nach  Isolirung  des  Pyforasblindsack's  die  Continuitat  des  YcrdaiiiLng-lractcs  durch  typische 
Gastroenterostomie  zwischen  Funduatheil  und  Jojnnmi  herstellte.  Auch  die  neuesten  Unter- 
suchungen von  Cohtejean  scheinen  mir  nicht  geeignet,  das  zu  beweisen,  was  sie  beweisen 
siilh-n,  dass  niiralii.'h  die  alkidischc  Beschaffenheit  des  Pykirnssecrclcs  ein.-  durch  dir 
itiierationsmethi.de  bedingte  krankhatte  Erscheinung  sei.  Es  bleibt  somit  die  bisherige  1 
schaumig  Über  die  Pepsinbildung  durch  die  Hauptzeilen  (iidcloui'.irplicu)  und  die  SäurehiM 
durch  die   Belcgzelleu  (dekimorphcii)  aufrecht. 

Die  Gefässe  und  Nerven   der  Magenwand. 

Aus  dem  arteriellen  Gefässnetze  der  Submucosa,  welches  in  der  all- 
gemeinen Anatomie  erwähnt  wurde,  steigen  nach  aufwärts  zwischen  die 
Bündel  der  Muscul.  mucosae  feine  Zweige  auf,  welche  am  Grunde  der  Drüsen- 
schläuche abermals  ein  in  der  Fläche  entwickeltes  Netz  bilden.  Aus  diesem 
Netze  steigen  feine  Capillaren,  die  Drüsonschläuche  umspinnend,  nach  aufwärts, 
um  an  der  Mündung  der  Drüsen  in  sehr  weite  kranzförmige  Capill  arge  fasse 
überzugeben.  Von  diesen  Kranzgefässen  steigen  auch  in  die  Netzleisten 
(Falten)  die  Magengrubenäslchen  auf.  Aus  dem  weiten  Capillarnetze  ent- 
wickeln sich  Veneustämmchen,  welche  direct  nach  abwärts  laufen,  ohne 
Aeste  von  den  Drüsenwänden  her  aufgenommen  zu  haben.  Sie  münden  in 
ein  der  Fläche  nach  ausgebreitetes  venöses  Netz,  das  noch  in  der  Drüsen- 
schicht  zwischen  Muscul.  mucosae  und  Drüsenenden  gelegen  ist 

Die  Lymph-  (Chylus-)  Gefässe  der  Magenwand.  Die  Anfänge  der 
Lymphgefässe  bilden  um  den  Drüsenschlauch  grosse  röhrenartige  Räume. 
Sie  sind  einerseits  von  der  Membrana  propria  der  Drüsen,  anderseits  von 
Endothelien,  die  dem  interstitiellen  Bindegewebe  aufliegen,  begrenzt  (Loven), 
Zwischen  den  Drüsen  liegen  ebenfalls  Lymph-  (Chylus-)  Gefässe.  Diese 
capillaren  Gefässe  senken  sich  in  grössere  klappenführende  Gefässe  ein. 
Es  sind  in  der  Magenwand  zwei  Netzwerke  grösserer  Chylusgefässe  (Teich- 
masn)  vorbanden.  Das  eine,  aus  kleineren  Gefässen  bestehende  liegt  in  der 
Schleimhaut  am  Grunde  der  Labdrüsen,  das  zweite,  gröbere,  zwischen  der 
Schleimhaut  und  Tunica  muscul&ris. 

Die  Nerven  des  Magens  stammen  theils  aus  dem  N.  vagus,  theils  aus 
dem  Plexus  solaris.    Die  ineist  marklosen  Fasern    bilden  unter  der  Seros 
ein  Netzwerk,  dringen  dann  in  die  Muskelschicht  ein  und  bilden  i 
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den  Lagen  dieser  ein  sehr  reiches  Nervengeflecht,  den  Plexus  myentericus 
(AuERBACH'scher  Plexus).  An  dem  Knotenpunkte  des  Netzwerkes  sind 
Gruppen  von  Ganglienzellen  vorhanden.  Aus  diesem  Geflecht  entspringende 
Fasern  endigen  theils  in  den  Muskelfasern,  theils  vereinigen  sie  sich  in  der 
Submucosa  zu  einem  zweiten  feinen  Plexus,  den  MEissNBR'schen  Plexus. 
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Magenchirurgie.  Die  am  Magen  in  Betracht  kommenden  Ope- 
rationen sind: 

I.  Die  Gastrotomie  und  Gastrorhaphie. 
II.  Die  Gastrostomie. 

III.  Die  Gastrektomie. 

IV.  Die  Gastroenterostomie. 

I.  Unter  Gastrotomie  (Magenschnitt,  Taille  stomacale  bei  Ver- 
neuil)  versteht  man  nach  der  bei  uns  allgemein  angenommenen  Terminologie 
die  knnstgemässe  Eröffnung  des  Magens.  Dieselbe  ist  eine  der  seltensten 
Operationen.  Sie  wird  ausschliesslich  zur  Entfernung  von  fremden  Körpern, 
die  in  den  Magen  eingedrungen  sind,  ausgeführt. 
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Magenchirurgie. 

Die  älteste  bekannte  Magen  erUHmwg  würde  im  Jahre  1802  in  Prag  durch  Floiui 
M»this.  einem  taoeli  betagten  Barbier  ans  Brandenburg,  au  einem  36jährigen  bcihiniM-ln-ti 
Bauer,  Namens  Mnthüas.  ausBeltlbrl ,  um  ein  7  Woebi-u  tn\<-y  verschlucktes  .Messer,  dessca 
Spitze  duich  die  Hanchwand  durehitiiili faffU  begonnen  hatte,  zu  entteruen.  Es  Trat  Hei- 
lung ein. 

Im  Jahre  1618  entfernte  Bin  polnischer  Anl,  Namens  Gbü.ieb,  ein  verschlucktes  Messer 
durch  den  Magenacbnitt  (Heilung). 

Eine  durch  DjiNIEl  Bkckeiii:s  genauer  best hrirlienc  Gastrütomlfl  fand  im  Jahre  llW.i 
■t.n  Kflsigiberg  statt.  E»  tttooelte  sich  um  einen  2Üjiihrigen  Bauer,  der  etwa  4  Wochen  zuvor 
ein  Messer  verschluckt  halte.  Aul  Beachluss  und  in  Gegenwart  der  medicinisehen  FacuU.i! 
in  Königsberg,  in  Anwesenheit  aller  Sttulirenden,  wurde  nach  Anrufung  der  Hilfe  Gottes  die 
Operation  durch  Dakiel  Schwebe  ausgeführt.  Der  Magen  war  an  die  Bauch  wand  nicht  an- 
gelüthet  nud  musste  hervorgezogen  werden.  Der  Kranke  wurde  geheilt. 

In  unseren  Tajirn  i;iiig  rlii-  Operation,  die  Li  diu:  in  Paris  aungetOort  hatte,  durch  alle 
Blätter.  Es  handelt«  sich  um  einen  1 X jährigen  Commis,  der  beim  Vorzeigen  von  Tasehen- 
sjiiclerkiinsten  eine  Gabel  verschluckt  hatte.  In  den  ersten  6  Monaten  nach  dein  Unfall  wenig 
Beschwerden;  apilter  vorübergehende,  mitunter  heilige  Belustigungen  und  Leiden.  Nach  etwa 
1!)  Monaten  kennte  man  ermitteln,  dass  dii-  Zinken  ihr  Gabel  in  der  Slugeuwaud  lest  steckten. 
Es  wurde  beschlossen,  zunächst  eine  Anwacbsiing  des  Magens  an  die  vordere  Bauchwand 
lurlii  i/iilühreii.  Zu  diesem  Zwecke  Würde  die  Bauch  wand  mehrmals  tief  geätzt.  Zwei  Jahre 
nach  dem  Unfälle  wurde  endlieb  die  Gaatrotomie  nothwendig.  Man  tand  aber  keine  Adhii- 
aionen  vor.  Der  Magen  wurde  vorgezogen,  mit  Niihten  in  der  Bauchwand  fisirt,  eröffnet,  die 
Gabel  mit  einer  l'ulyncnzange  erlasst,  aus  den  sie  umgebenden  Wucherungen  losgemacht 
und  ausgezogen.  Hei  lang. 

Begrei [liebes  Aufsehen  erregten  in  ärztlichen  Kreisen  die  zwei  Fälle  vou  Haarge- 
schwillsten  im  Magen,  dadurch  entstanden,  dass  die  betreffenden  zwei  Mädchen  (die  eine 
l.'iiiilii'ii.'.  tili;  andere  ITjaliriji.'i  ihre  Haare  Jahre  lang  an  den  Enden  abbissen  und  die  Stück- 
chen verschluckten  (Ncuiisnoas  und  Thokntok).  Eine  von  Cbkde  gt-gebene  Tabelle  vou  2ii 
verschluckten  Fremdkörpern  ergab:  8  Galjeln,  5  Messer,  2  Löffel,  1  abgebrochene  Sehwert- 
klinge, 1  Katheter,  1  .ihgebroelninr  Mim/, mJXnget,  1  Kuplerdraht ,  1  Ulmenzweig,  2  Blei- 
stangen ,  2  Haarge  schwülste ,  2  Gebisse.  Heute  könnte  dieses  Yerzeichnisa  noeh  sehr  er- 
weitert werden. 

Von  den  26  Fallen,  die  aber  zum  Theile  unvollkommen  bekannt  sind, 
gingen  nur  4  zu  Grunde.  Erklärlicher  Weise  lässt  das  Material  eine  zusammen- 
fassende Besprechung  kaum  zu.  Die  einzelnen  Fälle  sind  zu  verschieden 
von  einander.  In  einer  Gruppe  von  Fällen  handelte  es  sich  um  Spaltung 
eines  Abscesses,  der  durch  Perforation  des  verschluckten  Fremdkörpers 
entstanden  war  und  um  Extraction  der  letzteren.  In  einer  anderen  Gruppe 
nm  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Vorziehen  des  Magens,  Eröffnung  desselben 
und  weitere  Versorgung  der  gesetzten  Wunden.  Fälle  so  verschiedener 
Natur  können  nicht  verglichen  werden,  und  bei  der  geringen  Zahl  der  Fälle 
würde  die  eingehende  Besprechung  doch  nur  eine  casuistische  Erörterung 
bleiben  müssen.  Immerhin  muss  hervorgehoben  werden,  dass  von  den 
10  Fällen,  wo  der  Magen  nicht  angelöthet  war,  wo  also  die  Bauchhöhle 
eröffnet  werden  musste,  8  heilten,  obwohl  4  davon  in  die  voranttseptisebe 
Zeit  fallen.  Dies  wirft  ein  ziemlich  genügendes  Licht  auf  die  Frage  der 
lndication.  Obwohl  eine  von  Demme  angestellte  Untersuchung  ergab,  dass 
bei  verschluckten  Gabeln  in  der  grösseren  Zahl  der  allerdings  wenigen 
Fälle  eine  natürliche  Elimination  stattgefunden  hatte,  so  muss  im  Hinblick 
auf  das  angeführte  Resultat  und  bei  dem  heutigen  Zustande  der  Chirurgie 
zugegeben  werden,  dass  der  Magenschnitt  zulässig  ist,  wenn  der  verschluckte 
Körper  überhaupt  im  Magen  lange  Zeit  bleibt  und  Beschwerden  verursacht, 
ungeachtet  die  natürliche  Elimination  desselben  abgewartet,  werden  könnte. 
Hat  man  bei  nicht  angewachsenem  Magen  den  Fremdkörper  entfernt, 
so  ver8chliesst  man  den  Magen  mit  einer  Naht,  welche  nach  dem  Principe 
der  LEMHEKTscben  Darmnaht  auszuführen  ist  und  reponirt  den  Magen. 

Diese  Operation  —  die  Gastrorhapbte  —  wurde  als  selbständige 
Operation  zuerst  von  Billroth  wegen  einer  Magenlislel  ausgeführt,  und 
zwar  mit  Erfolg.  Keinen  Erlolg  halten  die  jedenfalls  zu  billigenden  Operationen 
von  Mikulicz  und  Billhoth;  der  Erstere  operirle  bei  spontaner  Magenruptur, 
der  Letzlere    hei   einem  Schnss  durch  den   Magen,    wobei  die  Ein-  und 
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Ausschussöffnung  verschlossen  wurde.  Letztere  Operation  ist  in  neuester 
Zeit  häufiger  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  Eine  Zusammenstellung  sämmt- 
licher  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Schussverletzungen  des  Magens 
bringt  eine  Monographie  P.  Schröters  (s.  d.  Literaturverzeichniss). 

II.  Die  Gastrostomie  kam  erst  in  unserer  Zeit  auf.  Ein  norwegischer 
Militärarzt,  Namens  Chr.  A.  Egeberg,  war  der  Erste,  der  darauf  verfiel,  dass 
man  im  Falle  einer  tief  sitzenden  und  nachgängigen  Verengerung  der  Speise- 
röhre eine  Magenfistel  herstellen  könnte,  um  durch  dieselbe  Nahrungs- 
mittel in  den  Magen  einzubringen.  Die  Begründung  dieser  Operation  und 
der  Entwurf  ihrer  Methode  wurde  von  Egeberg  im  Jahre  1837  vorgetragen; 
aber  die  Veröffentlichung  dieser  Aufstellungen  geschah  erst  im  Jahre  1841. 
Vielleicht  unabhängig  von  dieser  Anregung  gingen  die  Physiologen  daran, 
an  Versuchsthieren  Magenfisteln  anzulegen,  um  über  den  Verdauungsvorgang 
Studien  anstellen  zu  können:  Bassow  in  Russland  im  Jahre  1842  und 
Blondlot  in  Frankreich  im  Jahre  1843.  Für  die  Anlegung  einer  Magenfistel 
am  Menschen  plaidirte  nun  mit  mehr  Gewicht  vom  Jahre  1846  an  S£dillot, 
und  er  ist  es,  der  am  13.  November  1849  die  erste  Operation  am  Menschen 
auch  ausführte.  Mit  Recht  kann  man  ihn  den  Schöpfer  dieser  chirurgi- 
schen Operation  nennen.  Von  ihm  rührt  auch  der  Name  »Gastrostomie«  her. 
Bis  zum  Schlüsse  des  Jahres  1879  waren  57  Gastrostomien  bekannt;  die 
von  Samuel  Gross  im  Jahre  1885  veröffentlichte  Statistik  weist  schon 
204  Fälle  auf. 

Die  Indicationen  formulirte  Sädillot  also :  1.  Angeborener  Verschluss 
der  Speiseröhre;  2.  Compression  derselben  durch  benachbarte  Geschwülste; 
3.  Obliteration  der  Lichtung  der  Speiseröhre  durch  Krankheiten  der  Wan- 
dung der  letzteren;  4.  Obliteration  durch  Wucherungen  im  Inneren  der 
Speiseröhre. 

Augenscheinlich  lassen  sich  die  3.  und  4.  Indication  in  eine  einzige 
zusammenfassen,  ferner  hat  weder  die  1.  noch  die  2.  Indication  bisher  Ver- 
anlassung gegeben,  die  Operation  auszuführen.  Es  ist  vielmehr  die  Gastro- 
stomie ausgeführt  worden :  a)  wegen  narbiger,  b)  wegen  krebsiger  Stricturen. 

Selbstverständlich  müssen  die  Fälle  krebsiger  Strictur  in  Bezug  auf 
Indication  und  Resultat  von  den  anderen  geschieden  werden,  da  es  sich  bei 
denselben  nur  um  Verlängerung  des  Lebens  und  um  Erhöhung  des  Lebens- 
genusses in  der  dem  Kranken  noch  zugemessenen  Lebensfrist  handelt. 

Bei  den  an  Carcinoma  oesophagi  Leidenden  steht  die  Frage  so: 

Sitzt  das  Carcinom  am  Hai  st  heile  und  ist  es  überhaupt  operirbar,  so 
muss  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden,  ob  die  locale  Operation  mehr 
verspricht  als  die  symptomatische  Gastrostomie.  Folgende  von  Studsgaard 
vorgebrachte  Formulirung  der  Indication  erscheint  sehr  beachtenswerth : 
wenn  die  Geschwulst  nicht  adhärent  ist,  wenn  keine  unerreichbaren  Lymph- 
drüsenschwellungen vorhanden  sind,  so  resecire  man  den  Oesophagus. 

Sitzt  das  Carcinom  im  Halstheil,  ohne  aber  operirbar  zu  sein,  sitzt  es 
ferner  im  Brusttheil,  so  bleiben  nur  zwei  Wege  übrig,  entweder  den  Kranken 
seinem  Schicksale  überlassen  oder  Gastrostomie. 

Die  Gastrostomie  bietet  eine  gewisse  Gefahr.  Wenn  man  die  von  Zesas 
gegebene  Statistik  berücksichtigt,  so  wären  von  den  129  Operirten  nur 
18  genesen;  die  Gefahr  ist  also  eine  bedeutende.  Berücksichtigt  man  aber 
die  Todesursachen,  so  findet  man  36mal  Erschöpfung,  lOmal  Pneumonie 
angegeben,  und  man  muss  daraus  entnehmen,  dass  viele  Fälle  operirt  wurden, 
wo  der  Zustand  der  Kranken  ein  solcher  war,  dass  überhaupt  keine  Aus- 
sicht auf  Erfolg  vorhanden  war.  Denkt  man  sich,  dass  fürderhin  eine  bessere 
Auswahl  von  Fällen  getroffen  werden  wird,  so  kann  man  annehmen,  dass 
die  Mortalitätsziffer  eine  geringere  sein  wird.  In  jedem  Falle  aber  bleibt 
folgende    Ueberlegung:     durch    die    Operation    gewinnt    der    Kranke    eine 
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Nachdem  er  den  Bissen  gekaut  hatte,  nahm  er  ihn  mit  dem  Löffel  anf  und 
brachte  damit  das  Gekaute  in  den  Trichter,  von  wo  aus  dasselbe  in  der 
Regel  durch  die  eigene  Schwere  in  den  Magen  glitt.  Wenn  der  Bissen  nicht 
selbst  hinabglitt,  so  half  der  Knabe  durch  einen  eigenen  Kunstgriff  nach, 
indem  er  eine  leichte  Exspirationsbewegung  machte.  Diesen  Kunstgriff  er- 
lernte eine  andere  (2.  Trendelenburg)  Operirte  nicht,  auch  konnte  sie  bei 
ihren  schadhaften  Zähnen  den  Bissen  nicht  gut  kauen;  sie  brachte  daher 
die  Nahrungsmittel  (feingehacktes  Fleisch,  Milch  u.  dergl.)  mittels  eines 
Trichters  in  die  Kautschukröhre,  die  mit  dem  Einsatzrohre  in  der  Fistel 
communicirte.  Ein  von  Verneuil  operirter  Jüngling  injicirte  sich  in  den 
Magen  Suppe,  gehacktes  Fleisch,  Eier  etc.,  Milch  und  Wein  stillten  den 
bedeutenden  Durst;  übrigens  war  auch  der  Hunger  ansehnlich.  Der  Operirte 
hatte  deutliche  Geschmacksneigungen;  er  liebte  es,  einmal  dies,  einmal  ein 
anderes  in  den  Mund  zu  nehmen,  sich  an  dem  Geschmacke  zu  laben  und 
das  Genommene  auszuspucken.  Die  Einspritzungen  in  den  Magen  erregten 
ihm  keine  andere  Empfindung,  als  die  des  Kalten  oder  Warmen;  manchmal 
erzeugten  sie  reichliche  Speichelabsonderungen  im  Munde.  Die  Stühle  waren 
selten  (dreitäglich),  aber  regelmässig  und  von  normalem  Aussehen ;  übrigens 
war  das  betreffende  Individuum  schon  vor  der  Operation  an  einen  alle 
2  Tage  eintreffenden  Stuhl  gewohnt.  Unter  den  wegen  krebsiger  Strictur 
Operirten  dürfte  der  EscHER'sche  Fall  den  günstigsten  Erfolg  in  Betreff  des 
Lebensgenusses  repräsentiren.  Die  Ernährung  fand  in  folgender  Weise  statt: 
»Nachdem  sich  Patient  (wegen  der  ansteigenden  Richtung  der  Fistel)  auf 
den  Rücken,  ein  wenig  nach  rechts  hingelegt,  wurde  zuerst,  anfangs  direct, 
später  durch  Robr  und  Trichter  eingegossen,  ein  dicker  Brei  aus  stark  zer- 
kleinerten Speisen  nach  Auswahl  des  Patienten  gereicht,  dann  der  Obturator 
eingelegt  und  eine  beliebige  Menge  Getränk  —  Milch,  Brühe,  Chocolade, 
Wein  u.  s.  w.  —  durch  das  Eingutsrohr  und  einen  darauf  gesetzten  kleinen 
Trichter  in  den  Magen  befördert.  Dies  geschah  3 mal  im  Tag;  hatte  Patient 
in  der  Zwischenzeit  Durst,  so  wurde  auf  gleiche  Weise  eingegossen,  ohne 
den  Obturator  zu  lüften.  Die  Mengen  von  Speise  und  Trank  bemassen  sich 
nach  dem  Gefühl  des  Patienten.  Von  der  3.  Woche  an  begann  Patient  auch 
Speisen  zu  kauen  und  auszuspucken,  während  er  bisher  nur  den  Mund  und 
Rachen  gespült  hatte;  allmälig  wurde  Patient,  sonst  massig  und  einfach 
gewöhnt,  sogar  ein  Feinschmecker  und  hielt  sich  auf  diese  Weise  für  den 
verkürzten  Genuss  des  Essens  schadlos.  Zum  Gebrauch  eines  Rohres,  um 
nach  Trendelenburg  die  gekauten  Speisen  selbst  in  den  Magen  zu  fördern, 
war  er  aber  nie  zu  bringen.  In  der  angegebenen  Weise  wurde  aber  Hunger 
und  Durst  vollständig  gestillt.  Interessant  waren  die  Beobachtungen 
an  einem  von  Langenbeck  operirten  Kranken.  Man  brachte  die  Nahrungs- 
mittel in  den  Magen  mittels  eines  Irrigators,  und  zwar  3mal  täglich;  sie 
bestanden  in  1500  Grm.  Milch,  8  rohen  Eiern  und  einem  Löffel  der  Leube- 
schen  Solution.  Eiüige  Zeit  nach  der  Operation  konnte  der  Kranke  auch 
auf  natürlichem  Wege  Flüssigkeiten  schlucken  und  so  den  Durst  stillen, 
der  auch  durch  Einbringung  von  grösseren  Flüssigkeitsmengen  in  den 
Magen  nicht  gestillt  werden  konnte.  Aber  selbst  der  Hunger  wurde  durch 
Magenfütterung  nicht  in  erwünschter  Weise  gestillt.  Der  Kranke  sagte,  er 
sei  unten  (im  Magen)  satt,  aber  nicht  oben  (im  Munde).  Ein  ebenfalls  zu- 
friedenstellendes Resultat  bietet  ein  Fall  Schönborn's  dar.  Der  Kranke  ass 
täglich  2 — 3  Beafsteaks;  er  kaute  das  Fleisch  und  brachte  es  in  den  Magen. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  in  neuerer  Zeit  bei  uns  und  anderwärts 
reichlich  gemacht  worden. 

Operationsmethode.  Da  die  Gastrostomie  nur  an  solchen  Individuen 
vorgenommen  wird,  welche  schon  längere  Zeit  ungenügende  Nahrungsmengen 
zu  sich  nahmen,  und  der  Magen  mithin  zusammengezogen  ist,  so  ist  es  am 
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allerwenigsten  zu  bestimmen,  durch  welche  Schnittrichtung  man  am  leich- 
testen direct  auf  den  Magen  kommt.  Fesger  gab  zuerst  an,  der  Schnitt 
sei  parallel  zum  linken  Rippenbogen  zu  führen.  Würde  man  in  der  Mittel- 
linie oder  nahe  an  derselben  vordringen,  so  käme  man  auf  die  Leber, 
thatsächlich  bekam  man  in  4  Fällen,  wo  der  Medianschnitt  geführt  wuri 
die  Leber  in  die  Wunde;  oder  man  würde  besten  Falles  an  das  Pyli 
ende  stossen;  hier  aber  die  Magenölfnung  anzulegen,  wäre  höchst  unzwei 
massig,  weil  die  in  den  Magen  eingeführten  Nahrungsmittel  bei  ihrer  V 
wärtsbewegung  wiederum  an  der  Fistel  vorbeiströmen  müssten.  Man  macl 
also  einen  Schrägschnitt,  der  parallel  zum  linken  Rippenbogen,  und  z' 
in  einer  Entfernung  von  1 — 2  Cm.  von  dem  letzteren,  verläuft.  Der  Schnitt 
nur  bis  an  das  Niveau  der  9.  Rippe  herabgeführt  werden.  Petit  bebt 
diesbezüglich  Folgendes  hervor.  In  9  Fällen,  wo  der  Schnitt  oberhalb  der 
9,  Rippe  sich  erstreckte,  kam  man  geradezu  auf  den  Magen  ;  nur  zweimal 
wurde  auch  noch  die  Leber  erblickt.  In  12  Fällen,  wo  der  Schnitt  unter  die 
i).  Rippe  fiel,  sah  man  nur  zweimal  den  Magen  und  zugleich  die  Leber;  in 
den  anderen  Fällen  kam  das  grosse  Netz  oder  Dünndarmschlingen  oder  das 
Quercolon  oder  die  Leber  zum  Vorschein.  Ueber  den  wichtigen  Punkt  der 
Scbnittführung  sind  in  der  That  alle  Operateure  einig.  Da  der  Magen  so 
stark  zusammengezogen  sein  kann,  dass  sein  Hervorheben  auch  bei  dieser 
Schnittfiihrung  einige  Schwierigkeiten  bieten  könnte,  so  wurde  daran  gedacht, 
desselben  vor  der  Operation  auszudehnen.  Es  wurde  in  einem  Falle  (Schö.n- 
born)  durch  den  Oesophagus  bis  in  den  Magen  eine  Schlundröhre  eingeführt. 
an  deren  unterem  Ende  ein  zusammengefalteter  Ballon  befestigt  war.  der 
aufgeblasen  wurde,  sobald  er  im  Magen  angelangt  war.  Diese  Procedur 
wurde  zwei  Tage  vor  der  Operation  mehrmals  gemacht,  so  dass  die  Magen- 
wölhung  an  der  Bauchwand  sichtbar  wurde.  Unter  Anwendung  dieses  Kunst- 
ffes  wurde  der  bei  der  Operation  blossgest eilte  Magen  leicht  erkannt. 
Itüdsoaaud  flÖBste  vor  der  Operation  die  Bestandteile  des  Brausepulvers 
in  den  Magen,  damit  dieser  durch  das  sieh  entwickelnde  Gas  ausgedehnt 
werde.  Versuche  dieser  Art  sind  eben  nur  möglich,  wo  der  Oesophagus 
noch  durchgängig  ist.  Es  kann  bei  der  angegebenen  Schnitt  richtung  und 
stark  zusammengezogenem  Magen  nur  die  Frage  entstehen,  ob  der  in 
der  Wunde  vorliegende  Theil  das  Quercolon  oder  der  Magen  Ist.  Wenn  ein 
solcher  Zweifel  auftauchen  sollte,  dann  wird  man  den  vorliegenden  Theil 
näher  untersuchen,  nötigenfalls  vorziehen  müssen.  Das  Colon  ist  an  den 
■Muskcitfinien,  an  den  Haustris  ,  der  Magen  an  dem  Verlauf  der  unteren 
Curvatur  und  den  hier  eintretenden  Gefässen  erkennbar. 

Was  nun  den  näheren  Gang  der  Operation  betrifft,  so  wurde  diesell 
früher  in  den  meisten  Fällen  in  einem  Tempo  gemacht.  Jetzt  macht  m; 
meist  den  Eingriff  in  2  Acten:  der  1.  Act  besteht  in  der  Biosslegung 
des  Magens  zu  dem  Zwecke,  dass  seine  Serosa  an  die  vordere  Bauchwand 
anwachse ;  die  Eröffnung  desselben  geschieht  in  einem  zweiten  Acte.  Bei 
dem  1.  Acte  wird  ein  kleines  Stück  der  vorliegenden  Magenwand  in  Form 
einer  Kuppe  vorgezogen  und  ringsum  an  die  Serosa  der  Baucbwunde  mit 
zahlreichen  feinen  Nähten,  welche  nur  in  die  Muscularis  des  Magens  ein- 
dringen, befestigt.  Zu  dichte  Nähte  können  Gangrän  der  Magenpartie  und 
septische  Infection  herbeiführen.  Man  polstert,  die  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze aus  und  eröffnet  nach  einigen  Tagen  die  Magenkuppo  mit  dem  Thermo- 
kauter.  Albert  pflegt  durch  die  aDgenäbte  Magenkuppe  zwei  Fixirungs- 
scblingen  durchzuführen,  um  die  Magenkuppe  vorziehen  zu  können  und 
genau  die  Stelle  zu  wissen,  wo  man  die  Spitze  des  Tbermokauters 
legen  soll, 

Ist  es  nöthig,    die  Operation    in  einem  Acte   zu  machen,    so  eröffi 
it    die   eingenähte  Magenkuppel    mit    dem  Tbermokauter   und    brinj 
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durch  die  Oeffnung  eine  Canüle  ein,  welche  an  ihrer  Aussenfläche  eine 
Rinne  hat;  nun  wird  mittels  eines  Fadens  die  Magenkuppe  an  die  Canüle 
ringsum  angepresst,  so  dass  neben  der  überdies  verschliessbaren  Canüle 
nichts  ausfliessen  kann.  Andere  Operateure  eröffnen  die  Magenkuppe  und 
nähen  die  Mucosa  an  die  Cutis  ringsum  an;  hierbei  kann  in  den  Bauch- 
wandschichten ein  Hohlraum  entstehen,  in  welchem  Secret verhaltung  ein- 
treten kann. 

Hahn  hat  die  Magenfistel  im  8.  Intercostalraum  angelegt ;  die  Rippen- 
knorpel sollen  ihm  als  Quetschhahn  für  die  Fistel  dienen.  Die  Ernährung 
geschieht  durch  einen  Nölatonkatheter. 

Eine  ziemlich  complicirte  Methode  zur  Anlegung  von  Magenfisteln  hat 
Witzel  angegeben.  Derselbe  will  die  Fistel  nicht  direct  und  frei,  sondern 
unter  einer  Doppelfalte  des  Magens,  die  auf  ihrer  Höhe  zusammengenäht 
ist.  münden  lassen.  Es  wird  auf  diese  Weise  ein  längerer,  schräg  von  oben 
nach  unten  führender  Canal  gebildet. 

Auf  der  letzten  Naturforscher  Versammlung  in  Frankfurt  a.  M.  (s.  d. 
Literaturverzeichniss)  wurden  zwei  neue  Methoden  zur  Anlegung  von  Magen- 
fisteln von  Heusner  (Barmen)  und  Czerny  demonstrirt. 

Nach  Heusner  wird  zunächst  unter  dem  linken  Hypochondrium  ein 
circa  10  Cm.  langer  Querschnitt  in  der  Richtung  des  Magens  angelegt. 
Sodann  legt  man  den  Knorpel  der  7.  Rippe  da,  wo  er  sich  an  den  Rippen- 
bogen anschliesst,  frei.  Der  Bogen  des  Rippenknorpels  ist  hier  am  aus- 
gedehntesten, etwa  2  Querfinger  breit,  und  bat  nicht  den  Pleuraraum  unter 
sich,  sondern  liegt  den  Ursprungsfasern  des  Zwerchfelles  auf.  Man  führt 
nun  mit  der  linken  Hand  ein  Bündel  Gaze  gegen  die  Innenseite  der  be- 
treffenden Knorpelpartie  und  stösst  mit  einem  Rundmesser  von  der  Dicke 
eines  Daumens  ein  Loch  durch  Knorpel  und  Bauchfell  schräg  nach  ein-  und 
abwärts.  Durch  dieses  Loch  wird  mit  Hilfe  der  linken  Finger  und  einer 
von  aussen  durch  das  Knorpelloch  geführten  Kornzange  ein  Zipfel  des 
Magens  hervorgezogen  und  mittels  einiger  circulärer  Nähte  zuerst  an  dem 
Knorpel,  dann  an  der  Haut  befestigt  Nachdem  die  untere  Bauchwunde 
geschlossen  und  mittels  Jodoformcollodiums  gedichtet  ist,  wird  sofort  das 
vorgezogene  Magenstückchen  geöffnet  und  Nahrung  eingeführt. 

Czerny  demonstrirt  eine  von  Marwedel  an  der  Heidelberger  Klinik 
eingeführte  Modification  der  Gastrostomie.  Bei  derselben  wird  die  Magen- 
wand in  dem  alten  Schiefschnitt  eingenäht  und  durch  einen  intraperitonealen 
Canal  die  Fistel  hergestellt,  indem  zunächst  die  Seromuscularis  der  Länge 
nach  aufgeschnitten  und  ein  dünnes  Gummirohr  in  eine  kleine  Oeffnung 
der  Mucosa  eingelegt  wird.  Ueber  dem  Gummirohr  wird  die  Seromuscularis 
mit  Catgutnähten  geschlossen.  Es  entsteht  dadurch  ein  schiefer  Canal  in 
der  Magenwand,  welcher  schon  nach  einigen  Tagen  ein  vollkommen  ver- 
schlussfähiges Ventil  giebt. 

Die  zum  Einflössen  der  Nahrung  dienenden  Vorrichtungen  sind  sehr 
verschieden.  S£dillot  wählte  eine  mit  einem  Stöpsel  verschliessbare  Canüle, 
die  an  einer  Platte  befestigt  war ;  häufig  wurde  ein  Drain  eingebracht,  der 
blos  mit  Collodiumstreifen ,  oder  mittels  Heftpflaster  oder  mittels  einer 
Nadel  befestigt  wurde;  Küster  nahm  eine  Doppelcanüle ,  Trendelenburg 
eine  Röhre,  die  sich  oben  trichterförmig  erweitert  In  einzelnen  Fällen  musste 
ein  Obturator  angewendet  werden,  um  das  Herausfliessen  des  Mageninhaltes 
zu  verhindern ;  man  verband  mit  dem  Obturator  zugleich  die  Canüle  zur 
Injection.  So  bediente  sich  Langenbeck  eines  Luftpessariums,  durch  welches 
der  Drain  durchging;  über  das  Pessarium  kam  eine  in  der  Mitte  durch- 
löcherte Blechplatte;  das  Rohr  wurde  mit  einem  Stöpsel  geschlossen  und 
der  ganze  Apparat  mittels  einer  elastischen  Bandage  angeschnallt.  Lanne- 
longue  bediente  sich  eines  sanduhrförmigen,  hohlen,  zum  Aufblasen  geeig- 
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neten  Obturators,  durch  dessen  Achse  das  zum  Einflössen  dienende  Rohr 
durchging ;  Escher  construirte  einen  elastischen  Ohturator,  indem  er  über  die 
Canüle  zwei  Condoms  übereinander  festband,  deren  Zwischenraum  sich  auf- 
blasen Hess.  Häufig  kommt  man  mit  einem  entsprechend  dicken  Drainrohr  aus. 

In  einem  Falle  (Rose)  zeigte  sich  die  merkwürdige  Erscheinung,  dass 
der  Magensaft  die  Wunde  anätzte,  so  dass  man  die  Magensäure  neutrali- 
siren  musste ;  oberflächliche  Gangrän  der  Haut  wurde  auch  in  einem  Falle 
von  Trendelenburg  beobachtet.  Ein  etwas  stärkerer  Prolaps  der  Schleim- 
haut zeigt  sich  häufiger.  Mitunter  ist  der  Magen  so  rebellisch,  dass  er  die 
erstere  Zeit  alle  eingeführte  Nahrung  durch  die  Fistel  entleert  In  der  Regel 
beruhigt  er  sich  bald. 

Der  Gedanke,  dass  man  bei  narbiger  Strictur  des  Oesophagus  von 
der  Magenfistel  aus  die  Dilatation  der  Strictur  versuchen  konnte,  ist  sehr 
naheliegend.  Denn  bei  Harnröhrenstricturen  wurde  Analoges  ebenfalls  ver- 
sucht; man  suchte  hier  von  der  Blasenfistel  aus,  die  durch  Punction  her- 
gestellt war,  die  Urethra  zu  dilatiren. 

Auf  diesem  Wege  erlebten  Erfolg  Bergmann,  Schattaüer,  Caponotto. 

In  neuerer  Zeit  schlug  v.  Hacker  vor,  bei  Stricturen,  die  für  eine 
Darmsaite  passirbar  sind,  an  das  obere  Ende  ein  dünnes  Drainrohr  zu 
befestigen  und  im  ausgezogenen  Zustande  von  unten  her  nachzuziehen,  so 
dass  es  die  Strictur  passirt.  Denselben  Gedanken  führte  Maydl  zu  gleicher 
Zeit  aus,  indem  er  durch  Nachschleppen  von  dilatirenden  Stücken  von  unten 
oder  von  oben  die  Strictur  bearbeitete. 

Aber  auch  Duodenalstricturen  wären  der  Dilatation  von  der  Magen- 
fistel aus  zugänglich.  Für  diesen  Zweck  erschien  die  Magenfistelbildung  als 
eine  präliminirende  Operation.  Schede  giebt  an,  er  habe  thatsächlich  in 
dieser  Absicht  zwei  Gastrostomien  unternommen ;  beide  erfolglos,  weil  der 
letale  Ausgang  in  sehr  kurzer  Zeit  eingetreten  war.  Loreta  hingegen 
machte  die  Gastrostomie  und  suchte  die  Strictur  von  der  Wunde  aus  mit 
Finger  oder  Dilatatorium  zu  forciren,  worauf  die  Magenwunde  wieder 
geschlossen  wurde.  Er  machte  die  Operation  bei  Pylorusstenose  dreimal 
mit  günstigem ,  einmal  mit  letalem  Ausgange ,  einmal  mit  glücklichem  Er- 
folge bei  Stenose  an  der  Kardia.  Die  Operation  fand  nur  in  Italien  ver- 
einzelte Nachahmung  (Giommi,  Frattini). 

III.  Die  Frage  der  Gastrektomie  wurde  schon  im  Jahre  1810  durch 
eine  Inauguraldissertation  von  C.  Th.  Mekrem  angeregt ,  aber  nie  wieder 
näher  erwogen,  bis  sich  derselben  die  BiLLROTH'sche  Schule  annahm.  (Merrem 
selbst  berichtet,  dass  vor  ihm  ein  Arzt  in  Philadelphia  Pylorusresectionen 
an  Hunden  und  Kaninchen  erfolglos  versucht  hatte.)  Im  Jahre  1874  machten 
Gussenbauer  und  Winiwarter  Versuche  über  die  »partielle  Resection  des 
Magens« ,  welche  von  zwei  Schülern  Czerny's,  Scriba  und  Kaiser,  fortge- 
setzt wurden.  Auch  nahmen  sich  Gussenbauer  und  Winiwarter  die  Mühe, 
die  Sectionsprotokolle  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  durchzusehen, 
um  über  den  Sitz  des  Magenkrebses  nähere  Daten  zu  gewinnen.  Unter 
903  Fällen  von  Magen  carcinom  war  der  Sitz  der  Neubildung  54 2 mal  am 
Pylorus  (unter  Gastrektomie  ist  daher  fast  ausschliesslich  Resection  des 
Pylorus  gemeint);  darunter  waren  223  Fälle,  wo  kein  Secundärcarcinom 
und  172  Fälle,  wo  keine  Verwachsung  der  Geschwulst  vorhanden  war.  Aus 
diesen  Ziffern  ergaben  sich  von  selbst  die  allgemeinen  Chancen  der  Opera* 
tion,  soweit  sie  von  der  Krankheit  selbst  abhängen.  In  technischer  Bezie- 
hung eröffneten  gelungene  Darmresectionen ,  insbesondere  die  von  Czerny 
wegen  Garcinom  ausgeführten,  der  antiseptisch  durchgeführten  Gastrektomie 

nicht  ungünstige  Aussichten  auf  Erfolg. 

Gelegentliche  Abtragungen  eine«  Stückes  der  Magenwand,  wie  die  von  Torelli  wegen 
traumatischem  Prolaps  und  die  von  Esmarch  bei  An  frischung  einer  Magenfistel  unternommene, 
förderten  die  Idee  der  Gastrektomie  wohl  nicht. 
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Am  Menschen  wurde  die  Gastrektomie  zuerst  von  Päan  ausgeführt. 
Zwar  bemerkt  Päan,  ein  College  von  Arras  habe  ihm  mitgetheilt,  dass  er 
die  Operation  vor  einigen  Jahren  gemacht  und  dass  der  Kranke  noch  zwei 
oder  drei  Tage  gelebt  hätte;  allein  dieser  Fall  ist  eben  in  seinen  Einzel- 
heiten nicht  bekannt,  also  nicht  discussionsfähig. 

In  PftAH's  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  Strictnr  des  Pylorus,  welche  seit  mehreren 
Wochen  bestand  und  die  Passage  der  verschlackten  Nahrungsmittel  vollständig  verhinderte, 
so  dass  eine  enorme  Erweiterung  des  Magens,  der  bis  an  die  Schambeine  hinunterreichte, 
erfolgt  war  und  der  Tod  an  Inanition  bevorstand.  In  den  letzten  14  Tagen  wurde  alles 
Genossene  sofort  ausgebrochen  und  nur  ernährende  Klystiere  wurden  zum  Theil  behalten.  In 
den  letzten  3  Monaten  hatte  der  Kranke  ein  Drittel  seines  Körpergewichtes  verloren.  In 
seiner  Verzweiflung  und  dem  Selbstmorde  nahe,  nahm  er  den  Vorschlag  der  Operation  gerne 
an,  um  ans  der  entsetzlichen  Lage  herauszukommen.  Nur  die  grosse  Schwäche  des  Kranken 
war  es,  die  einen  ungünstigen  Ausgang  befürchten  Hess.  Am  9.  April  1879  wurde  die  Ope- 
ration vorgenommen.  Schnitt  5  Fingerbreiten  lang,  links  vom  Nabel,  zum  Theil  oberhalb, 
zum  Theil  unterhalb  des  letzteren.  Trotz  der  grosften  Blutarmuth  mussten  einige  Gefässe  der 
Bauchwand  in  hämostatische  Pincetten  gefasst  werden.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  stiess 
man  sofort  auf  die  vordere  Fläche  des  Magens,  der  wie  ein  aufgeblasener  Schlauch  vor  den 
Gedärmen  lag  und  die  vordere  Gegend  des  Bauchraumes  ganz  ausfüllte.  Die  nähere  Unter- 
suchung ergab  das  Vorhandensein  eines  Neugebildes,  das  am  Pylorns  seinen  Sitz  hatte  und 
unter  das  Duodenum  sich  erstreckte.  Das  viscerale  Peritoneum  war  an  diesen  Stellen  glatt; 
nicht  so  das  Mesokolon;  in  der  Höhe  der  unteren  Magen-Duodenum-Ourvatur  setzte  sich  das 
Neugebilde  zwischen  den  Blättern  des  Mesokolon  fort,  wölbte  diese  vor,  und  das  Peritoneum 
besass  eine  ungewöhnliche  Blässe  und  war  gefässlos.  Hier  war  offenbar  eine  durch  die 
Neubildung  bedingte  Verdickung  der  Wandung  des  Verdauungstractus  und  infolge  dessen 
eine  Verengerung  seiner  Lichtung.  Päak  resecirte  den  Magen  und  das  Duodenum  ober-  und 
unterhalb  der  Geschwulst;  die  Blutung  wurde  durch  hämostatische  Pincetten  präventiv  ver- 
hindert. Hieraul  wurden  die  resecirten  Enden  aneinandergenäht  unter  Einstülpung  der 
Ränder  und  mit  Gatgut.  Die  Naht  machte  bedeutende  Schwierigkeiten,  weil  die  Wandung 
des  Duodenums  verdünnt,  jene  des  Magens  verdickt,  und  weil  der  Querschnitt  der  ersteren 
kleiner  als  der  des  letzteren  ist.  Die  äussere  Wunde  wurde  genäht.  Die  Operation  dauerte 
2*/s  Stunden.  Ernährende  Klysmen.  Am  Schlüsse  des  2.  Tages  Ernährung  durch  den  Mund. 
Einiges  Erbrechen  galliger  Stoffe,  zum  Beweise,  dass  der  Magen  mit  dem  Duodenum  com- 
municire.  Am  Ende  des  dritten  Tages  wurde  der  Puls  (bisher  96)  frequenter  und  schwächer. 
Transfusion  von  50  Grm.  Blut;  Besserung;  es  werden  kräftige  Nahrungsmittel  in  den  Magen 
und  das  Rectum  eingeflösst.  In  der  Nacht  zwischen  dem  4.  und  5.  Tage  wieder  Schwäche. 
Tod  am  5.  Tage.  Section  nicht  gestaltet. 

Am  16.  November  1880  führte  Rydyoier  (damals  in  Culm)  die  zweite  Operation  aus, 
und  zwar  wegen  Carcinom  des  Pylorus;  der  6ö]ährige  Kranke  starb  12  Stunden  nach  der 
Operation. 

Die  dritte  Pylorusresection  führte  Billroth  am  29.  Januar  1881  an  einer  43jährigen 
Frau  wegen  Pyloruscarcinom  aus.  Die  Kranke  wurde  nach  22  Tagen  geheilt  entlassen, 
starb  aber  kaum  4  Monate  später  an  Recidiv. 

Mit  diesem  ersten  Heilungsfalle  wurde  die  Operation  in  den  dauernden 
Besitz  der  Praxis  eingeführt,  und  die  BiLLROTH'sche  Schule  entwickelte  die 
Technik  derselben  in  einer  Weise,  die  auf  der  Höhe  unserer  Zeit  steht. 

Schon  am  21.  November  1881  führte  Rydygier  die  Pylorusresection 
aus  einer  neuen  Indication  aus;  es  handelte  sich  um  ein  stenosirendes 
Ulcus  rotundum ;  die  30jährige  Kranke  wurde  nach  20  Tagen  geheilt  ent- 
lassen. Bald  darauf  stellte  Rydygier  noch  eine  dritte  und  vierte  Indication 
auf,  nämlich  unstillbare,  lebensgefährliche  Blutung  aus  einem  runden  Ge- 
schwüre und  Perforation  eines  solchen  in  die  Bauchhöhle.  Diese  letzteren 
zwei  Indicationen  wurden  im  Allgemeinen  nicht  acceptirt. 

Gleichwohl  wurde  die  Pylorusresection  vom  Jahre  1881  an  so  zahl- 
reich ausgeführt,  dass  Kramer  im  Jahre  1885  schon  82  Fälle  gesammelt 
hatte.  In  einer  neueren  Arbeit  von  Haberkant  werden  207  typische  Pylorus- 
resectionen  wegen  Carcinom  angeführt.  Von  diesen  endigten  114,  d.  i.  55°/0, 
tödtlich.  32  Operationen  wegen  gutartiger  Stenose  ergaben  11  Todesfälle, 
d.  i.  34,4%*  Die  Resultate  der  Operation  haben  sich  in  den  letzten  Jahren 
erbeblich  gebessert.  In  dem  Zeiträume  von  1881  —  1888  betrug  die  Gesammt- 
mortalität  62,8%,  in  den  Jahren  1889 — 1894  nur  45,1%.  Anfangs  hat  man 
eben  —  und  dies  zeigt  sich  in  der  Geschichte  vieler  Operationen  —  auch 
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viele  ungeeignete  Fälle  operirt;  heute  steht  man  allgemein  auf  dem  von 
Billboth  selbst  betonten  Standpunkte,  dass  nur  eine  ganz  streng  um- 
schriebene Gruppe  von  Fällen  des  Carcinoma  pylori  zur  Resection  geeignet 
sei;  hier  schränkt  sich  also  die  Praxis  ein.  Bei  Narbenstenose  hingegen 
scheint  eine  Erweiterung  der  Praxis  im  Zuge  zu  sein.  Es  ist  dies  auch 
begründet;  denn  bei  Carcinomen  werden  auch  in  den  anscheinend  günstig- 
sten Fällen  die  Rezidive  den  Erfolg  bald  wieder  vernichten  ;  so  sind  bei 
den  Biu.KOTH'schen  Fällen  die  Recidive  in  einem  Falle  noch  nach  4  Jahren 


und  in  einem    zweiten  noch    nach  2  Jahren  ausgeblieben  ; 
trat  der  Tod  nach  Monaten  ein.    Bei  der  nichtkrebsigen  Stenose  kann  hin- 
gegen ein  dauernder  grosBartiger  Erfolg  erzielt  werden. 


Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  haben  sich  nun  verschiedene  neue  Ver- 
fahren entwickelt;  so  hat  Czernv  eine  elliptische  Excision  der  kranken 
Partie  vorgenommen,  ohne  die  Continuität  des  Magendarmlractus  an  allen 
Punkten  der  Circumferenz  zu  unterbrechen;  in  analoger  Weise  hat.  Bill- 
roth einen  Keil  aus  der  Magenwandung  ausgeschnitten.  Hierzu  kam  noch 
die  von  Wolfler  zuerst  ausgeführte  Gastroenterostomie  und  die  Combi- 
nation  derselben  mit  der  Resection  der  erkrankten  Partien,  wie  sie  Bill- 
hoth   übte.    Indem  wir  die  Indicationen  zu   den  specieilen  Verfall rungsarten 
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zum  Schiasse  besprechen,  wollen  wir  nun  die  Technik  der  typischen  clrcu- 
l&ren  Pylornsreseotion  erörtern. 

Denken  wir  uns  den  Fall  eines  kleinen,  genau  umschriebenen,  gut 
verschiebbaren  Pylornstumors,  so  wird  zunächst  die  Bauchhöhle  eröffnet, 
um  auf  denselben  einzudringen.  Billroth  schnitt  direct  auf  den  Tumor  in 
querer  oder  schräger  Richtung  ein ;  in  Fällen  schwierigerer  Art  zog  auch 
Billroth  den  von  Czbrny  und  Rydygier  empfohlenen  Schnitt  in  der  Linea 
alba  vor,  weil  man,  wenn  die  Resectlon  sich   nicht  ausführbar  zeigt,    von 


hier  ans  die  Gastroenterostomie  leichter  anlegen  kann.  Der  quere  Schnitt 
bedingt  auch  eine  gewisse  Spannung  der  Ränder.  Nachdem  man  sich  Aber 
die  Verhältnisse  der  Geschwulst  orientirt,  wird  der  zu  exoldlrende  Pylorus 


isoürt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das  Lig.  gaatro-colicum  in  nBthiger  Aus- 
dehnung derart  dnrchtrennt,  dass  man  kleine  Partien  desselben  zwischen 
zwei  Klemmzangen  fasBt  und  in  den  Klemmfurchen  Ligaturen  anlegt,  damit 
sowohl  der  centrale  als  auch  der  periphere  Thell  der  Verbindung  des  Magens 
mit  dem  Kolon  unterbunden  werde;  zwischen  je  zwei  Ligaturen  wird  das 
Nets  durchgotrennt,  und  zwar  am  besten  mit  dem  Ttaermokauter.  In  gleicher 
Weise  wird  das  kleine  Netz  dnrchtrennt.    Ist    die  Freilegung  des  zu  rese- 
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cirenden  Stückes  erfolgt,  so  zieht  man  den  Magen  vor  und  schiebt  unter 
denselben  einen  grossen,  wohl  desinficirten  Schwamm  oder  eine  aseptische 
Compresse  oder  Jodoformgaze,  damit  nun  bei  allen  weiteren  Manipulationen 
die  Bauchhöhle  abgesperrt  werde.  Nnn  trennt  man  den  Magen  an  der  mittels 
einer  MuzEirx'schen  Zange  gefassten  Geschwulst  im  Gesunden  durch,  der- 
art, daas  man  an  der  kleinen  Cnrvatur  beginnend,  mit  der  Scheere  die 
beiden  Magenwandungen   auf   einmal  einschneidet  und  die  spritzenden  Ge- 


fässe  sofort  unterbindet.  Nach  2  —  3  Scheerenschlägen  hat  man  etwa  zwei 
Drittel  des  Wagenquerschnittes  durchtrennt.  Die  Wundränder  des  so  er- 
haltenen Magenlumens  werden  nun  mittels  tiefer  innerer  und  seichter  äusserer 


Nähte  nach  dem  Principe  der  Darm  naht  verschlossen  und  dadurch  das 
Magenlumen  so  verkleinert,  dass  das  noch  nicht  durchtrennte  Drittel  des- 
selben dem  Lumen  des  Duodenums  ungefähr  entspricht.  Nun  wird  dieser 
Rest  des  Lumens  durch  trennt.  Der  Pylorus  krebs  hängt  dann  noch  am 
Duodenum.  Auch  dieses  wird  jetzt  mit  der  Scheere  durchtrennt,  und  damit 
ist  die  Geschwulst  entfernt.  Es  stehen  jetzt  einander  gegenüber:  das  auf 
ein  Drittel  des  Querschnittes  verkleinerte  Magenlumen  und  der  Querschnitt 
des  Duodenum.    Durch    ctrculäre  Naht  werden    beide  vereinigt.    Man   fangt 
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die  innere  Naht  hinten  anzulegen  an  und  schreitet  von  dort  über  oben  und 
über  unten  nach  vorn;  die  letzten  Nähte  können  selbstverständlich  nicht 
mehr  vom  Lumen  aus ,  sondern  in  gewöhnlicher  Weise  nach  Art  der  Lem- 
BERT'schen  Darmnaht  angelegt  werden.  Hierauf  können  noch  feine  äussere 
Serosanähte  die  Occlusion  vervollständigen.  Dass  man  nach  Eröffnung  des 
Magens  den  etwaigen  Inhalt  desselben  mit  Schwämmen  sorgfältig  austupfen 
muss,  dass  nach  Durchschneidung  des  Duodenums  gegen  ein  Zurückschlüpfen 
desselben,  sowie  gegen  Regurgitiren  des  Darminhaltes  vorgebeugt  werden 
muss,  ist  selbstverständlich ;  verlässliche  Gehilfen  besorgen  das  letztere  am 
besten  mit  Fingercompression.  Sind  alle  Nähte  angelegt  und  revidirt,  so 
wird  der  Magen  mit  aseptischen  Schwämmen  sorgfältig  abgewischt  und 
reponirt ;  dann  kommt  die  Vereinigung  der  Bauchdeckenwunde. 

In  welcher  Weise  man  das  Magenlumen  überhaupt  verkleinern  kann, 
zeigen  die  beigegebenen  Figuren. 

Fälle  von  so  einfacher  Art  waren  anfangs  ausserordentlich  selten; 
jetzt  unterziehen  sich  schon  häufiger  Kranke  in  einem  so  frühen  Stadium 
der  Operation.  Die  zwei  BiLLROTH'schen  Fälle,  wo  die  Heilung  Jahre  lang 
andauerte,  gehören  auch  hierher. 

Eine  zweite  Kategorie  von  Fällen  ist  dadurch  charakterisirt,  dass 
geringe,  leicht  lösliche  Anwachsungen  an  das  kleine  und  grosse  Netz,  an 
das  Querkolon  und  leicht  entfernbare  Lymphdrüseninfiltration  vorhanden 
sind.  Die  Operation  ist  hier  zwar  noch  immer  ausführbar;  aber  die  Reci- 
dive  bleiben  nicht  aus.  Die  temporär  Geheilten  sind  also  von  den  Be- 
schwerden des  Magencarcinoms  für  einige  Zeit  befreit. 

Eine  dritte  Kategorie  bilden  jene  Fälle,  wo  ausgedehnte,  schwer  trenn- 
bare Verwachsungen  (besonders  mit  der  Leber  und  dem  Pankreas)  und  Infil- 
trationen in  den  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  vorhanden 
sind.    Fälle  dieser  Art  sind  von  der  Operation  auszuschliessen. 

Diese  von  v.  Hacker  aus  der  BiLLROTH'schen  Klinik  gegebene  Gruppi- 
rung  und  daraus  folgende  Indicationsstellung   ist  einfach  und  einleuchtend. 

Was  soll  nun  geschehen,  wenn  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  solche 
Verhältnisse  angetroffen  werden,  welche  die  Operation  contraindiciren  ?  Die 
Frage  ist  von  grosser  Wichtigkeit  nicht  nur  wegen  der  Fälle  von  Garcinom, 
sondern  insbesondere  wegen  der  Fälle  von  narbiger  Pylorusstenose;  denn 
die  Fälle  von  Carcinom  betreffen  Individuen,  deren  Schicksal  besiegelt  ist, 
während  bei  nichtkrebsiger  Stenose  das  Individuum  noch  eine  lange  Lebens- 
zeit vor  sich  hat,  wenn  es  dem  Eingriffe  nicht  erliegt. 

Für  Fälle   dieser  Art  ist 

IV.  die   Gastroenterostomie  eine  wohl  berechtigte  Operation. 

Diese  Operation,  deren  Vorbild  in  der  MAisoNNEUVE'schen  Enteroana- 
stomose  (Anlegung  einer  künstlichen  Gommunication  zwischen  Dünn-  und 
Dickdarm)  vorliegt,  wurde  am  28.  September  1881  von  Wölfler  bei  einem 
Falle  ausgeführt,  wo  das  Pylorus carcinom  mit  einer  Infiltration  des  Lig. 
hepato-duodenale  und  des  Pankreaskopfes  complicirt  war.  Es  wurde  der 
Magen  einen  Finger  breit  über  dem  Ansätze  des  Lig.  gastro-colicum  an  der 
grossen  Curvatur  mittels  eines  5  Cm.  langen  Längsschnittes  eröffnet,  sodann 
eine  herangezogene  Dünndarmschlinge  an  ihrer  dem  Mesenterium  gegen- 
überliegenden Fläche  in  gleicher  Länge  gespalten  und  die  Ränder  des  Dünn- 
darmlumens an  die  Ränder  des  Magenlumens  derart  inserirt,  dass  die  hin- 
teren Ränder  der  aneinander  angelegten  Lumina  durch  innere  Ringnähte  ver- 
einigt wurden,  während  vorn  zuerst  die  Schleimhautränder  und  dann  durch 
eine  modificirte  LEMBERT'sche  Naht  die  beiden  äusseren  Nähte  aneinander 
angenäht  wurden. 

Die  Operation  stellt  also  folgende  Verhältnisse  her :  Der  Magen  ist  in 
directer  Communication  mit  einem  Theil  des  oberen  Jejunum ;  der  Pylorus 
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und  der  von  da  ab  bis  zur  angelegten  Communicationsstelle  reichende  An- 
fangstheil  des  Darmtractus  ist  ausgeschaltet;  gleichwohl  fliessen  Galle  und 
Pankreassecret  nach  abwärts  zu.  Der  Erfolg  der  WöLFLER'scben  Operation 
war  ein  vollständiger,  das  Erbrechen  hörte  auf,  der  Kranke  nahm  Nahrung 
zu  sich  und  hatte  normale  Entleerungen. 

Schon  beim  zweiten,  von  Billroth  operirten  Falle  zeigte  sich,  welche 
Schwierigkeit  umgangen  werden  muss.  Der  Kranke  erbrach  vom  Tage  der 
Operation  bis  zum  zehnten  Tage,  wo  er  starb,  Galle. 

Die  Section  zeigte,  dass  sich  an  der  herangezogenen  und  angenähten 
Darmschlinge  ein  Sporn  gebildet  hatte,  welcher  das  4  Cm.  im  Durchmesser 
haltende  Magen-Darmlumen  in  zwei  ungleiche  Hälften  theilte,  die  grössere 
Hälfte  gehörte  dem  Galle  und  Pankreassaft  zufuhrenden  Darmschenkel  an, 
die  kleinere  dem  abführenden  Schenkel.  Es  fand  also  eine  Regurgitation 
in  den  Magen  statt. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Operation  drehte  sich  um  diesen  Punkt 
Wölpler  meinte,  man  solle  die  Dünndarmschlinge  derart  an  den  Magen 
anheften,  dass  der  dem  zuführenden  Schenkel  angehörige  Theil  des  Darm- 
lumens  von  intacter  Magenwand  bedeckt  werde,  dass  also  eine  Art  von 
Klappe  entstehe.  Diese  Art  bot  grosse  technische  Schwierigkeiten.  Daher 
hat  v.  Hacker  einen  Weg  vorgeschlagen,  den  in  anderer  Weise  schon  Cour- 
voisier  angedeutet.  Netz  und  Querkolon  werden  hinaufgeschlagen.  Nun 
wird  in's  Mesokolon  ein  Spalt  gemacht  und  der  unter  der  Curvatura  duodeno- 
jejunalis  sich  erstreckende  Jejunumtheil  durch  den  Spalt  an  die  hintere 
Magenwand  inserirt ;  die  Ränder  des  Spaltes  des  Mesokolon  werden,  damit 
sie  die  Schlinge  nicht  comprimirt,  an  die  Magenwand  ringsum  angenäht. 
Der  erste  auf  diese  Weise  operirte  Kranke  starb  36  Stunden  nach  der 
Operation.  Inzwischen  ist  die  Operation  aber,  theil  weise  mit  geringen  Modi- 
ficationen,  schon  häufig  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  worden. 

Billroth  selbst  hatte  noch  folgende  Methode  ersonnen  und  ausge- 
führt. Es  wird  zuerst  Gastroenterostomie  angelegt.  Hierauf  wird  das  Pylorus- 
carcinom  resecirt.  Und  nun  wird  sowohl  das  Magenlumen  für  sich,  als  auch 
das  Duodenallumen  für  sich  vernäht,  derart,  dass  der  Magen  einen  duodenal- 
wärts  und  das  Duodenum   einen  magenwärts  gerichteten  Blindsack  bildet. 

Jedenfalls  ist  die  Gastroenterostomie  als  eine  Operation  von  aller- 
grösster  Bedeutung  anzusehen.  Kranke  mit  unheilbaren  Carcinomen,  die 
früher  einem  elenden  Tode  verfallen  waren,  können  sich,  nach  Ausschaltung 
des  Hindernisses  und  Wiederherstellung  der  Magen- Darmpassage,  wieder 
erholen  und  noch  eine  Zeit  lang  ein  erträgliches  Dasein  führen.  Bei  Ste- 
nosen, die  nicht  durch  Carcinom  bedingt  sind,  vermag  die  Gastroentero- 
stomie sogar  dauernde  Gesundheit  herbeizuführen.  Die  Technik  der  Opera- 
tion ist  wie  bei  allen  Darmoperationen  in  den  letzten  Jahren  sehr  erheblich 
vereinfacht  worden.  Wir  erinnern  unter  Anderem  nur  an  die  SENNschen 
Anastomosenplatten  und  an  den  MuRPHY'schen  Knopf. 

Literatur:  Gussenbauer  und  Winiwarter,  Die  partielle  Magenresection.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  XIX.  —  F.  F.  Kaiser,  Beiträge  zu  den  Operationen  am  Magen  in  Czerhy's  Beiträge 
zur  operativen  Chirurgie.  Stuttgart  1878.  —  H.Petit,  Traite  de  la  Gastrostomie.  Paris 
1879.  —  Pean,  Diagnostique  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen.  Paris  1870.  —  Maydl, 
Gastrostomie.  Wiener  med.  Blätter.  1882.  —  Vitrinoa,  Over  Gastrostomien.  1884.  —  Wölfleb, 
Ueber  die  Kesectionen  des  carcinomatosen  Pylorus.  Wien  1881.  —  Zbsas,  Ueber  die  Gastro- 
stomie. Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXII.  —  Crede,  Ebenda.  XXXIII.  —  Laurmstbih,  Ebenda. 
XXXIII.  —  Maurer,  Ebenda.  XXX.  —  Hacker,  Die  Magenoperationen  an  Billroth's  Klinik. 
Wien  188G.  —  P.  Schröter,  Ueber  Schussverlctzungen  des  Magens.  Przeglad  chir.  II,  Heft  3.  — 
V.  Koknio,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  6.  Aufl.  1893.  —  Witzel,  Centralbl.  f  Chir.  1890.  — 
Versa  mm  1.  d.  G  eselisch,  deutscher  Naturf.  und  Aerzte  in  Frankfurt  a.  M.  1896.  Centralbl.  für 
Chir.  1896,  Nr.  42.  —  Haberkamt,  Ueber  die  bis  jetzt  erzielten  unmittelbaren  und  weiteren 
Erfolge  der  verschiedenen  Operationen  am  Magen,   v.  Langenbeck's  Archiv.  LI,  Heft  3. 

E.  Kirchhoff  (Albert). 
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Magenerweichung  (Gastromalacie,  Selbstverdauung:  des 
Magens,  einschliesslich  Oesophagomalacie). 

L   Cadaveröse  Erweichung 

Der  saure  und  pepsinhaltige  Magensaft,  welcher  während  des  Lebens 
die  zarte  Epitheldecke  des  Magens  intact  Hess,  wirkt  nach  dem  Absterben 
auf  die  Magenwand  in  gleicher  Weise  ein  wie  auf  die  Ingesta.  Es  ist  daher 
eine  sehr  häufige  Erscheinung,  dass  wir  an  der  Leiche  die  Schleimhaut  des 
Magens  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  erweicht,  aufgelöst,  ver- 
daut finden.  Der  Grad  dieser  Verdauung  hängt  von  verschiedenen  Umständen 
ab,  von  der  Zusammensetzung  und  der  Menge  des  abgesonderten  Magen- 
saftes, von  der  Temperatur,  von  der  Zeit  der  Einwirkung  und  von  der  Be- 
schaffenheit der  Magenwand  selbst. 

Das  Aussehen  des  Magens  in  diesem  Zustande  kann  je  nach  dem  Grade 
der  Erweichung  und  dem  Blutgehalt  sehr  verschieden  sein.  In  der  Regel 
wird  der  Fundus  von  der  Erweichung  betroffen,  da  bei  der  Rückenlage  der 
Leiche  der  Inhalt  des  Magens  sich  hier  anhäuft ;  man  kann  sich  leicht  über- 
zeugen, dass  die  Erweichung  der  Schleimhaut  durch  eine  Linie  begrenzt 
wird,  welche  dem  Niveau  des  Mageninhaltes  bei  horizontaler  Rückenlage 
entspricht.  Selbstverständlich  ändert  sich  das  Verhalten  bei  anderer  Lage 
der  Leiche. 

Am  schnellsten  wirkt  die  Verdauung  auf  der  Höhe  der  Falten  ein, 
während  die  mehr  geschützten  tieferen  Theile  länger  Widerstand  leisten ; 
zieht  man  die  Magen  wand  auseinander,  so  entstehen  entsprechend  den  Falten 
weissliche  Streifen,  in  denen  die  glänzend  weisse  Submucosa  freiliegt.  Fährt 
man  mit  dem  Fingernagel  oder  mit  dem  Scalpell  über  die  Schleimhaut  hin, 
so  löst  sich  dieselbe  auf  grössere  Strecken  in  Form  eines  weichen  Schleimes  ab. 

Wie  der  Inhalt  des  Magens,  so  senkt  sich  auch  das  Blut  in  den  Ge- 
fässen  nach  dem  Aufhören  der  Circulation.  War  der  Magen  blutreich,  so 
findet  man  die  grösseren  Venen  und  die  reichlichen  Capillargefässe  der 
Schleimhaut  in  den  abhängigen  Theilen  besonders  stark  gefüllt.  Am  stärksten 
pflegt  die  Injection  der  kleineren  Gefässe  durch  Behinderung  des  Blut- 
abflusses auf  der  Höhe  der  Falten  zu  sein.  Sehr  oft  werden  die  so  ent- 
standenen bräunlichrothen  Flecke  mit  Blutungen  verwechselt,  was  nament- 
lich dann  leicht  geschehen  kann,  wenn  mit  der  Erweichung  der  Schleimhaut 
auch  die  Gefässe  zerstört  worden  sind  oder  durch  Diffusion  des  Blutfarb- 
stoffes die  Färbung  verwaschener  wird. 

Zugleich  mit  der  fortschreitenden  Auflösung  der  Schleimhaut  wird 
durch  die  Einwirkung  des  sauren  Magensaftes  der  Blutfarbstoff  in  Hämatin 
umgewandelt.  Die  grossen  Gefässe  und  gefüllten  Capillarbezirke  färben  sich 
schmutzigbraun.  Durch  die  gleiche  Umwandlung  des  durch  die  Gefässwand 
diffundirten  Blutfarbstoffes  entstehen  innen  und  aussen  am  Magen  verästelte 
schmutzigbraune  Figuren,  welche  dem  Verlauf  der  grösseren  Venen  entsprechen. 

Ist  ein  besonders  gefärbter  Mageninhalt  vorhanden,  so  theilt  sich  die 
Färbung  der  erweichten  Schleimhaut  mit ;  Rothwein  giebt  eine  livide  rothe 
Färbung ;  blutiger  Inhalt  tingirt  die  Schleimhaut  schmutzigbraunroth,  Galle, 
welche  vor  oder  nach  dem  Tode  in  den  Magen  hineingelangt  war,  schmutzig- 
gelb. Wegen  der  vorwiegend  braunen  Färbung  des  veränderten  Blutfarb- 
stoffes hat  man  den  Zustand  als  braune  Erweichung  bezeichnet. 

War  dagegen  die  Magenschleimhaut  oder  die  ganze  Magenwand  sehr 
blass  und  der  Inhalt  des  Magens  wenig  gefärbt,  weisslich,  so  bleiben  die 
braunen  Verfärbungen  der  erweichten  Schleimhaut  aus.  Es  entsteht  die 
sogenannte  weisse  Erweichung,  am  häufigsten  bei  kleinen  Kindern,  deren 
Magen  mit  Milch  gefüllt  ist.  Da  der  kindliche  Magen  noch  weniger  Resistenz 
besitzt   als  der  der  Erwachsenen,   so   erstreckt   sich   die  Erweichung   sehr 
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bald  auf  die  äusseren  Schichten,  die  Submucosa  und  Muscularis,  die  in  eine 
farblose,  durchscheinende,  gallertige  Masse  zerfliessen  (gelatinöse  Er- 
weichung). 

War  der  Durchbruch  bereits  eingetreten,  so  findet  man  bei  der  Er- 
öffnung des  Unterleibes  in  der  Bauchhöhle  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Mageninhalt,  welcher  bei  dem  geringsten  Druck  auf  den  gefüllten  Magen 
aus  einem  Einriss  im  Fundus  hervorquillt.  Der  Einriss  vergrössert  sich 
unter  den  Händen ;  die  Wand  des  Magens  fliesst  gewissermassen  auseinander. 

Untersucht  man  die  Magenwand  in  diesem  Zustande  mikroskopisch, 
so  findet  man  die  zarteren  Elemente,  die  Epithelien,  mehr  oder  weniger  in 
Zerfall  begriffen;  das  Bindegewebe  gequollen,  schleimig,  die  Fibrillen  un- 
deutlich, geradezu  aufgelöst.  Um  so  deutlicher  treten  zuweilen  die  resisten- 
teren  Elemente  hervor,  die  elastischen  Fasern  und  die  glatten  Muskelfasern, 
sowohl  der  kleinen  Arterien,  als  der  Muskelschicht  des  Magens.  Die  ein- 
zelnen Elemente  isoliren  sich  mit  derartiger  Leichtigkeit  und  Sauberkeit 
von  einander,  dass  man  es  zum  Zweck  histologischer  Untersuchung  kaum 
besser  wünschen  kann. 

Erweichung  des  Oesophagus.  Nicht  selten  betheiligt  sich  auch  der 
untere  Theil  des  Oesophagus  an  der  Erweichung,  oder  diese  beschränkt 
sich  allein  darauf,  wobei  es  ebenfalls  frühzeitig  zur  Perforation  kommen  kann. 

Geringere  Grade  der  Oesophaguserweichung  sind  ausserordentlich  häufig 
und  können  sehr  leicht  mit  intra  vitam  entstandenen  Veränderungen  ver- 
wechselt werden.  Die  Veränderung  beschränkt  sich  meist  auf  Maceration 
und  Ablösung  des  dicken  geschichteten  Plattenepithels  in  den  unteren 
Abschnitten  in  solchen  Fällen,  wo  bei  starker  Füllung  des  Magens  — 
bei  geeigneter  Lage  der  Leiche  und  ganz  besonders  bei  Verdrängung 
des  Mageninhaltes  durch  Auftreibung  der  Därme  oder  anderweitige  Druck- 
steigerung in  der  Bauchhöhle  —  auch  in  den  erschlafften  Oesophagus  Magen- 
inhalt in  grösserer  Menge  hineingelangt  ist.  Da  die  verdauende  Einwirkung 
zunächst  die  den  Höhen  der  Falten  entsprechenden  Theile  der  Schleimhaut 
trifft,  so  findet  man  bei  der  Eröffnung  die  Oberfläche  in  Form  von  unregel- 
mässigen Längsstreifen  von  Epithel  ganz  entblösst,  etwas  missfarbig,  gelb- 
lichgrau oder  stärker  gallig  gefärbt,  während  die  dazwischen  befindlichen 
erhaltenen  Theile  des  Epithels  mehr  weisslich  aussehen.  Hier  und  da  kommen 
an  den  freigelegten,  etwas  rauhen  Stellen  auch  kleine  schwärzliche  Streifen 
und  Flecken  von  verändertem,  inner-  oder  ausserhalb  der  Gefässe  befindlichem 
Blut  zum  Vorschein.  Nach  aufwärts  lösen  sich  die  epitheifreien  Streifen 
in  reihenförmig  angeordnete  Flecke  auf. 

In  höheren  Graden  greift  der  Process  auf  die  Submucosa  und  die 
Muscularis  über,  welche  dann,  in  der  Regel  dicht  oberhalb  der  Kardia, 
ziemlich  scharf  umschriebene,  länglichrunde  Defecte  mit  etwas  bräunlich 
verfärbten,  erweichten  Rändern  bis  zum  völligen  Durchbruch  zeigen  kann. 
Diese  Defecte  sitzen  besonders  am  hinteren  und  seitlichen  Umfang;  die 
übrigen  Theile  der  Wand  können  noch  vollkommen  resistent  sein.  Die  Ver- 
änderung ist  weniger  diffus  als  am  Magen. 

War  der  Mageninhalt  schon  einige  Zeit  vor  der  Section  ausgetreten, 
so  finden  sich  die  Folgen  der  Verdauung  auch  an  den  benachbarten  Organen, 
besonders  in  der  linken  Pleurahöhle.  Vom  unteren  Theil  des  Oesophagus 
aus  greift  die  Erweichung  auf  das  angrenzende  mediastinale  Gewebe,  auf 
die  Pleura  und  die  Lunge  über,  welche  an  den  benachbarten  Theilen 
schmutzigbraun  gefärbt  wird,  so  dass  der  Anschein  einer  gangränösen  Zer- 
störung entstehen  kann  (ähnlich  wie  bei  der  Aspiration  von  Mageninhalt 
kurz  vor  dem  Tode).  Indess  überzeugt  man  sich  von  der  wahren  Natur 
der  Erweichung  durch  die  Abwesenheit  des  charakteristischen  gangränösen 
Geruches,  sowie  durch  die  saure  Reaction  der  erweichten  Massen. 
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Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  sowohl  die  braune 
als  die  gelatinöse  Erweichung  Leichenerscheinungen  sind. 

Wollte  man  noch  Beweise  für  diese  Behauptung,  so  wären  es  folgende: 

1.  Die  Theile  der  Magenwand  zeigen,  soweit  sie  noch  erhalten  sind, 
keine  oder  keine  erheblichen  krankhaften  Veränderungen. 

2.  Es  fehlt  Jede  Spur  einer  reactiven  Entzündung,  sowohl  in  der  Um- 
gebung der  erweichten  Stelle,  als  an  der  Oberfläche  der  von  dem  ausge- 
tretenen Mageninhalte  bedeckten  Organe. 

3.  Während  des  Lebens  weisen  keine  Symptome  auf  die  Entwicklung 
einer  so  schweren  Veränderung  der  Magen  wand  und  auf  eine  Perforation 
hin.  Vielmehr  wird  der  Zustand  am  vollkommensten  häufig  an  Leichen 
solcher  Personen  beobachtet,  welche  plötzlich,  nach  kurz  vorher  einge- 
nommener Mahlzeit,  beispielsweise  an  Apoplexie,  starben,  oder  auch  bei 
Kindern,  welche  während  der  tödtlichen  Erkrankung  noch  Milch  oder  andere 
Nahrung  genommen  hatten. 

IL  Ursache  der  Selbstverdauung  und  ihres  Fehlens  im  Leben. 

Da  die  Magenerweichung  das  Product  einer  Selbstverdauung  des 
Magens  ist,  so  ist  es  auch  erklärlich,  dass  dieselbe  keineswegs  besonders 
häufig  in  der  heissen  Jahreszeit  beobachtet  wird,  wenn  auch  ihr  Zustande- 
kommen durch  eine  höhere  Temperatur  begünstigt  wird.  Die  wichtigste 
Ursache  der  Magenerweichung  ist  die  Anwesenheit  einer 
grösseren  Menge  sauren  pepsinhaltigen  Magensaftes,  und  da  dieser 
im  Allgemeinen  nur  zur  Zeit  der  Verdauung,  also  bei  der  Nahrungsaufnahme 
abgesondert  wird ,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen ,  dass  die  Erweichung 
sich  gerade  bei  gefülltem  Zustande  des  Magens  am  deutlichsten  findet.  Be- 
günstigt wird  dieselbe  ohne  Zweifel  durch  die  Gegenwart  eines  besonders 
stark  sauren  Mageninhaltes,  also  auch  durch  Vorhandensein  gährungsfähiger 
Substanzen,  Milch  u.  s.  w. 

Da  unter  gewissen  pathologischen  Verhältnissen  die  Menge  und  der 
Säuregrad  des  abgesonderten  Magensaftes  gesteigert  ist  (Hypersecretion  und 
Hyperacidität),  so  können  solche  Verhältnisse  den  Eintritt  der  postmortalen 
Erweichung  —  vielleicht  sogar  bei  geringer  Füllung  des  Magens  —  begün- 
stigen. Auch  kann  man  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  nervöse  Störungen 
darauf  einen  gewissen  Einfluss  haben  können ;  doch  ist  zur  Zeit  noch  wenig 
über  die  Abhängigkeit  der  Magensaftsecretion  von  der  Innervation  bekannt. 

Man  hat  oft  die  Frage  aufgeworfen,  warum  der  Magen  sich 
während  des  Lebens  nicht  selbst  verdaut;  man  begnügte  sich  früher 
mit  der  Annahme,  dass  die  Gewebe  durch  das  Leben  gegen  die  Verdauung 
geschützt  seien.  »Dies  ist  zwar  richtig,  aber  es  ist  keine  Erklärung«  (Cl. 
Bernard  u). 

Zunächst  würde  der  Gedanke  nahe  liegen,  dass  die  Drüsenzellen,  welche  das  saure 
Beeret  produciren,  bei  dieser  Thätigkeit  durch  Selbstverdauung  zugrunde  gehen,  was  man 
auch  thatsächlich  angenommen  hat  (Funke31),  pag.  136,  198).  Das  ist  nun  zweifellos  nicht 
richtig.  Wenn  auch  Brücke*")  unter  gewissen  Bedingungen  (bei  Vögeln)  in  den  Fundusdrüsen 
säure  Reaction  fand  und  an  der  Bildung  der  Säure  und  des  Pepsins  in  ihren  Zellen  kein 
Zweifel  sein  kann,  so  ist  doch  das  Auftreten  der  Säure  in  den  Drüsenzellen  selbst  schwer 
nachweisbar.  Gl.  Bkbnabd  konnte  durch  seine  Methode  der  Berliner  Blau -Bildung  keine  Säure 
in  den  Magendrüsen  auffinden ;  auch  Heidenhain  *•)  hat  sich  vergeblich  bemüht,  an  den  »Be- 
legzellen« der  Drüsen  durch  mikrochemische  Reaction  saure  Reaction  nachzuweisen,  be- 
trachtet aber  dieses  negative  Resultat  nicht  als  Gegenbeweis  gegen  ihre  säurebildende 
Function,  da  es  bei  vielen  Absonderungszellen  vorzukommen  scheint,  dass  sie  jede  Spur 
fertiger  Secretbestandtheile  ausstossen  (1.  c.  pag.  150).  Sehrwald  *°)  ist  es  allerdings  durch 
Behandlung  von  dünnen  Schnitten  des  frischen  Magens  mit  milchsaurem  Eisen  und  nach- 
träglicher Einwirkung  von  Ferridcyankalium  gelungen,  eine  Blaufärbung  der  Belegzellen 
innerhalb  der  Drüsenschläuche  zu  erhalten,  während  die  Hauptzellen  vollständig  farblos 
blieben,  woraus  er  mit  Bestimmtheit  schliesst,  dass  die  ersteren  bedeutend  weniger  alkalisch 
reagiren  als  die  benachbarten  Hauptzellen,  und  dass  sie  wahrscheinlich  mindestens  neutrale, 
wenn  nicht  gar  saure  Reaction  besitzen,  d.  h.  die  Bildungsstätte  der  Säure  darstellen. 
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Wie  dem  auch  sei ,  so  ist  doch  bei  dem  Vorhandensein  des  sauren  Secrets  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  sicher,  dass  dasselbe  mit  dem  Oberflächenepithel  in  directe  Be- 
rührung" kommt,  wenn  auch  die  mehr  oder  weniger  dicke  Schleimlage,  die  von  den  Becher- 
zellen des  Epithels  und  von  den  Pylorusdrüsen  abgesondert  wird,  einen  recht  wirksamen 
Schutz  gegen  die  Einwirkung  des  Magensaftes  bilden  mag. 

Cl.  Bernard14)  zeigte,  dass  »das  Leben«  an  sich  nicht  gegen  das  Verdautwerden 
schütze,  da  die  Hinterbeine  eines  lebenden  Frosches,  welche  durch  eine  Fistel  in  den  Magen 
eines  Hundes  eingeführt  worden  waren,  in  der  Zeit  von  »/*  Stunden  zum  grossen  Theil  ver- 
daut wurden ;  ähnlich  der  Körper  von  Aalen.  Bernard  führt  das  Nichteintreten  der  Ver- 
dauung der  Magenschleimhaut  darauf  zurück,  dass  das  die  Oberfläche  bedeckende  Epithel, 
welches  sich  sehr  schnell  erneuere,  der  Absorption  einer  gewissen  Anzahl  organischer  Stoffe 
unüberwindliche  Hindernisse  entgegensetze.  Das  Epithel  der  Froschhaut  dagegen  werde  sehr 
leicht  zerstört,  und  könne  sich  nach  der  Berührung  mit  einer  sauren  Flüssigkeit  nicht  er- 
neuern, infolge  dessen  werden  die  Körpertheile  für  das  active  Princip  des  Magensaftes  durch- 
gängig. Bern ard  hatte  aber  noch  sehr  mangelhafte  Vorstellungen  von  dem  »Epithel« ,  denn 
er  nennt  es  eine  Art  klebrigen  Schleim,  welchen  man  sehr  gut  sehen  könne,  wenn  man  die 
Innenfläche  des  lebenden  Magens  betrachte.  Offenbar  machte  er  keinen  Unterschied  zwischen 
dem  eigentlichen  Epithel  und  dem  dasselbe  bedeckenden  Schleim. 

Man  hat  mit  Recht  geltend  gemacht,  dass  die  Gewebe  des  Froschbeines  sich  unter 
solchen  Verhältnissen  nicht  mit  der  Magenschleimhaut  vergleichen  lassen,  was  übrigens  aus 
Gl.  Bebnard's  eigenen  Angaben  schon  hervorgeht.  Man  kann  ziemlich  sicher  sein ,  dass  das 
Oberflächenepithel  des  Frosches,  dann  successive  die  tieferen  Gewebstheile  infolge  der  directen 
Berührung   mit  dem  sauren  Magensaft  zunächst  abgetödtet  und  dann  erst  verdaut  werden. 

Die  am  meisten  verbreitete  Vorstellung,  welche  eingehender  zuerst  durch  Pavy  lT)  zu 
begründen  versucht,  aber  bereits  viel  früher  durch  Virchow11)  angedeutet  wurde,  ist  die, 
dass  die  in  die  Gewebe  eindringende  Säure  durch  das  circulirende  Blut,  welches  in  der 
Magenschleimhaut  sich  durch  ganz  besonders  starke  Alkalescenz  auszeichne ,  beständig  neu- 
tralisirt  werde.    Daher  trete  die  Verdauung  überall  da  ein,  wo  die  Circulation  fehlt. 

Der  BERNARD'sche  Versuch  erkläre  sich  dadurch ,  dass  das  Blut  im  Froschschenkel 
nicht  hinreichend  alkalisch  und  die  Vascularisation  nicht  reichlich  genug  sei.  Dasselbe  gelte 
vom  Kaninchenohr,  welches  ebenfalls  im  lebenden  Zustand  verdaut  wird.  Wenn  die  Circu- 
lation aus  irgend  einer  Ursache  fehle  oder  zu  gering  sei,  trete  die  Verdauung  auch  an  der 
Magenschleimhaut  ein.  Andererseits  finde  eine  Verdauung  nicht  statt,  wenn  das  Epithel  oder 
die  Schleimhaut  künstlich  entfernt  werde ;  also  könne  dieses  nicht  das  Hinderniss  bilden. 
Die  Wirkung  des  alkalischen  Blutes  lasse  sich  dagegen  durch  abnorme  Steigerung  des  Säure- 
gehaltes des  Magensaftes  aufheben. 

Gegen  die  Theorie  Pavy's  sind  mehrfach  Einwendungen  erhoben  worden,  unter  Anderem 
in  eingehender  Weise  von  Samelson98)  (unter  Prkyer's  Leitung).  In  der  That  erscheint  die- 
selbe bei  näherer  Betrachtung  nicht  ausreichend.  Ein  Eindringen  des  Secrets  in  die  lebende 
Schleimhaut,  welche  das  Secret  producirt,  wäre  ganz  ohne  Analogie  und  ist  auch  nicht  be- 
wiesen. Ich  verweise  hier  noch  auf  die  interessanten  Versuchsergebnisse  von  v.  Merino  4e;, 
welcher  unter  Anderem  zeigte,  dass  die  Schleimhaut  des  Magens  bei  künstlicher  Vermehrung 
des  Säuregehaltes  reichlich  Wasser  ausscheidet. 

Gaglio40)  war  der  Meinung,  dass  die  lebhafte  Circulation  in  der  Schleimhaut  aus  dem 
Grunde  die  Selbstverdauung  hindere,  weil  sie  das  Zustandekommen  der  hierzu  nöthigen 
Quellung  der  Gewebe  durch  beständige  Resorption  von  Flüssigkeit  nicht  zustande  kommen 
lasse.  Diese  Ansicht  ist  ebenfalls  unhaltbar,  denn  jede  ödematöse  Quellung  der  Magen- 
schleimhaut müsste  sonst  die  Selbstverdauung  begünstigen,  was  nicht  der  Fall  ist. 

Viola  und  Gaspardi40)  haben  auf  Anregung  Pisenti's  den  BERNARD'schen  Versuch  in 
sinnreicher  Weise  modificirt,  indem  sie  anstatt  eines  Körpertheiles  eines  anderen  Thieres 
die  eigene  Milz  des  Versuchsthieres  durch  eine  Oeffnung  in  den  Magen  hinein  brachten  und 
die  Wunde  dann  vernähten.  Sie  vermieden  dabei  mit  möglichster  Sorgfalt  die  Durchtrennung 
grösserer  Gefässe  der  Magenwand,  sowie  Behinderung  der  Circulation  in  den  Milzgefässen. 
Da  die  Milz  an  ihrer  Oberfläche  weder  mit  einem  eigentlichen  Epithel,  noch  mit  Schleim 
versehen  sei,  könne  hier,  wenn  die  Autodigestion  ausbleibe,  nur  die  Durchströmung  mit  alka- 
lischem Blut  als  Hinderniss  in  Frage  kommen.  Der  Versuch  wurde  18mal  bei  Hunden  und 
einigen  Katzen  im  Wesentlichen  mit  dem  gleichen  Resultat  ausgeführt. 

Bei  der  Tödtung  der  Thiere  nach  verschiedenen  Zeiträumen  (24 — 64  Stunden)  wurde 
die  Milz  (in  den  angeführten  Fällen)  zwar  etwas  verkleinert,  zusammengezogen  gefunden, 
indess  ohne  Zeichen  oberflächlicher  Verdauung ;  auch  mikroskopisch  erwies  sich  die  Kapsel 
intact  (über  das  Verhalten  des  Oberflächenepithels  ist  nichts  mitgetheilt) ;  nur  bei  einem  der 
Versuchstiere,  bei  welchem  Magenblutungen  stattgefunden  hatten  und  die  Milz  anämisch 
geworden  war,  fanden  sich  oberflächliche  Substanzverluste,  welche  sich,  wie  die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigte,  auf  die  Kapsel  beschränkten  und  nur  stellenweise  auf  das 
oberflächliche  Milzgewebe  übergriffen. 

In  einem  Versuche  dagegen ,  in  welchem  die  Milzgef ässe  vor  der  Einführung  in  den 
Magen  unterbunden  worden  waren ,  wurde  die  Milz  bereits  nach  8  Stunden  vollständig  ver- 
daut und  in  eine  kleine  pulpöse  schwärzliche  Masse  umgewandelt  gefunden. 
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Die  Verfasser  schliessen  ans  ihren  Versuchen ,  dass ,  wenn  auch  andere  Factoren  mit 
in  Betracht  kommen  mögen,  doch  der  Durchströmung  mit  alkalischem  Blnt  die  Hauptrolle 
bei  der  Verhinderung  der  Autodigestion  zuzuschreiben  ist. 

Dieselben  Verhältnisse,  welche  die  beiden  italienischen  Autoren  experimentell  herbei- 
geführt haben,  kommen  bekanntlich  sehr  häufig  beim  Menschen  zur  Beobachtung,  wenn  ein 
Ulcus  simplex  die  Magenwandung  zerstört  hat  und  der  entstandene  Defect  durch  ein  Nachbar- 
organ, das  Pankreas,  die  Leber,  seltener  die  Milz,  verschlossen  ist.  Die  mit  einer  Kapsel 
versehenen  Organe ,  Leber  und  Milz ,  können  sehr  lange  Widerstand  leisten ;  sie  bedecken 
sich  mit  einer  Granulationsschicht,  deren  Oberfläche  nekrotisirt  ist,  während  das  Pankreas 
allmälig  durch  die  verdauende  Einwirkung  des  Magensaftes  arrodirt  wird,  wahrscheinlich 
in  der  Weise,  dass  zuerst  kleine  freigelegte  Gelassenen  thrombosirt  werden.  Man  hätte  dar- 
nach die  Resultate  der  oben  erwähnten  Versuche  mit  ziemlicher  Sicherheit  voraussagen 
können.  Auch  die  Arrosion  der  grösseren  Arterien  kommt  in  der  Weise  zustande,  dass  zu- 
nächst die  freigelegten  Schichten  der  Wand  durch  die  dauernde  Berührung  mit  dem  sauren 
Magensaft  nekrotisirt  und  dann  aufgelöst  werden.  Daran  schliesst  sich  sehr  oft  Thrombose 
des  Inhaltes  an.  Jene  Versuche  beweisen  nur,  dass  die  Verdauung  eintritt,  wenn  die  Ge- 
webe absterben,  sie  beweisen  aber  nicht,  warum  die  Verdauung  an  der  normalen  Magen- 
schleimhaut nicht  eintritt 

Wenn  das  Absterben  die  nothwendige  Vorbedingung  der  Selbstverdauung  ist,  so  ver- 
schiebt sich  die  Frage  nur  etwas  :  Warum  wird  das  Epithel  nicht  nekrotisch ,  wenn  es  in 
beständiger  Berührung  mit  dem  Magensaft  bleibt?  Abgesehen  von  der  nicht  zu  unterschätzen- 
den Bedeutung  der  beständigen  Schleimabsonderung  des  Oberflächenepithels  muss  man  trotz 
aller  Einwendungen  einiger  hyperex acter  Forscher  darauf  zurückkommen,  dass  die  lebende 
Epithelzelle  andere  Eigenschaften  besitzt  als  die  todte ;  eine  active  Resorption  des  Magen- 
saftes durch  die  Zellen  (welche  Brücke  für  das  Pepsin  annahm)  findet,  soviel  wir  wissen, 
nicht  statt,  und  eine  einfache  Diffusion  in  das  lebende  Epithel  hinein,  welche  die  Vor- 
bedingung einer  Schädigung  sein  würde,  noch  viel  weniger.  Die  Epithelzellen  der  Gallen- 
gänge und  der  Gallenblase,  ebenso  wie  die  des  Darmes  sind  im  lebenden  Zustand  hell  und 
farblos,  obwohl  beständig  Galle  darüber  hinwegfliesst ;  sind  sie  abgestorben ,  so  werden  sie 
sofort  gelb  durch  Diffusion  des  Gallenfarbstoffes,  welcher  sich  in  sehr  kurzer  Zeit  auch  in 
die  Umgebung  verbreitet.  Die  entodermale  Auskleidung  des  Verdauungscanales  bildet  eben 
den  natürlichen  Schutz  gegen  die  Einwirkungen  des  Inhaltes ;  ihr  Protoplasma  besitzt  Eigen- 
schaften, welche  sie  hierzu  befähigt,  ebenso  wie  andere  Zellen  andere  Eigenschaften  be- 
sitzen. Die  normalen  mesodermalen  Gewebe  sind  dagegen  nicht  dazu  geeignet,  freie  Ober- 
flächen auszukleiden ;  es  ist  zwar  mit  Recht  bereits  von  Pavy  hervorgehoben ,  dass  von 
Epithel  oder  von  Schleimhaut  künstlich  entblösste  Stellen  der  Wand  keineswegs  immer  der 
Verdauung  anheimfallen  (was  auch  beim  Menschen  durch  die  ohne  Nachtheil  zur  Verheilung 
kommenden  traumatischen  Defecte  durch  Sondirung  bewiesen  wird) ;  das  liegt  zum  Theil 
wohl  daran,  dass  der  Defect  durch  Contraction  der  Wand  verlegt  wird,  zum  Theil  aber  daran, 
dass  sehr  bald  ein  schützendes  Granulationsgewebe  sich  entwickelt.  Bleibt  dieses  aus,  oder 
ist  es  nicht  hinreichend  widerstandsfähig,  was  von  der  Acidität  des  Magensaftes  abhängen  mag, 
so  kann,  wenn  die  Submucosa  des  Magens  freigelegt  ist,  sehr  leicht  Nekrose  und  peptische 
Zerstörung  trotz  aller  Alkalescenz  der  Blutflüssigkeit  in  die  Tiefe  fortschreiten.  Bedeckt 
sich  der  Defect  mit  einer  zarten  jungen  Epithelschicht,  so  hört  die  nachtheilige  Einwirkung 
des  Magensaftes  auf;  wäre  das  nicht  der  Fall,  so  könnte  überhaupt  kein  Magengeschwür 
zur  Verheilung  kommen. 

Die  schützende  Wirkung  des  Epithels  beschränkt  sich  übrigens  nicht  auf  den  Magen, 
sondern  sie  kommt  ebenso  gut  auch  dem  Dünndarmepithel  zu,  denn  dieses  bleibt  ebenfalls 
unter  der  Einwirkung  des  Magensaftes  unverändert. 

Hunter1)  hat  das  Verdienst,  zuerst  auf  experimentellem  Wege  die 
Magenerweichung  als  Product  einer  cadaverösen  Verdauung  nachgewiesen 
zu  haben,  Allan  Burns8)  bestätigte  seine  Angaben,  Baillie2)  schloss  sich 
ihm  an. 

Erst  durch  Jäger4)  wurde  (1811)  behauptet,  dass  die  Magenerweichung 
ein  pathologischer  Zustand  sei,  der  auf  einer  gesteigerten  Säurebildung 
infolge  von  veränderten  nervösen  Einflüssen  beruhe.  Chaussier  hatte  ungefähr 
dieselbe  Ansicht.  Seitdem  hat  sich  ein  langwieriger  Streit  erhoben,  welcher 
bis  in  die  neuere  Zeit  fortdauerte,  indem  von  der  einen  Seite  die  krank- 
hafte, von  der  anderen  die  cadaveröse  Natur  des  Zustandes  vertheidigt  wurde. 

Cruveilhier  6)  betrachtete  die  Magenerweichung  in  seinem  1824  er- 
schienenen Werke  besonders  vom  klinischen  Standpunkte,  und  wies  auf 
die  Aehnlichkeit  der  Symptome  der  Krankheit,  als  deren  Ausdruck  man  in 
der  Leiche  die  Magenerweichung  vorfinden  sollte,  mit  Hydrocephalus  acutus 
hin.  Nachdem  aber  Carswell  mit  einer  wirksamen  Vertheidigung  der 
HüNTER'schen   Ansicht    hervorgetreten   war,    unterschied   Cruveilhier   nun 
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zuerst  die  beiden  verschiedenen  Formen  der  Erweichung,  welche  er  als 
Ramollissement  pultacä  (breiige  Erweichung)  und  Ramollissement  gälatüü- 
forme  (gelatinöse  Erweichung)  bezeichnet,  Formen,  welche  sich  der  äusseren 
Erscheinung  nach  wohl  unterscheiden  lassen.  Cruveilhier  nahm  an,  dass 
die  erste  der  beiden  Formen  in  der  That  eine  cadaveröse,  rein  chemische, 
die  zweite  aber  eine  vitale  Veränderung  sei.  Die  zweite  Art  ist  nach  Cru- 
veilhier viel  seltener  als  die  erste  und,  wie  Cruveilhier  vermuthet,  vielen 
Beobachtern  gar  nicht  bekannt  geworden.  Er  betrachtete  sie  ausschliesslich 
als  eine  Erkrankung  des  ersten  Kindesalters,  theilte  aber  eine  Beobachtung 
mit,  welche  einen  Erwachsenen  betraf,  der  am  Typhus  starb  und  an  der 
Vorderfläche  des  Magens  eine  durchscheinende  erweichte  Stelle,  nahe  dem 
Durchbruch,  darbot.  Die  Ursache  dieses  ungewöhnlichen  Vorkommens  lag 
aber  offenbar  in  dem  Zustande  des  Dickdarmes,  welcher  kolossal  ausgedehnt 
war  und  den  Magen  von  vorn  her  bedeckte.  Die  Erweichung  an  der  Vorder- 
wand war  durch  diesen  Umstand  begünstigt,  sei  es,  dass  die  Nachbarschaft 
des  mit  Gas  gefüllten  Darmes  die  Zersetzung  beschleunigte,  oder  dass  die 
Stelle  der  Vorderwand  des  Magens  durch  den  ausgedehnten  Darm  nach 
innen  vorgewölbt  und  die  Erweichung  dadurch  befördert  wurde. 

Elsässer8)  machte  die  Magenerweichung  der  Säuglinge  zum  Gegenstand 
einer  eingehenden  kritischen  und  experimentellen  Studie,  in  welcher  er  zu 
dem  Schluss  kam,  dass  der  Zustand  stets  ein  cadaveröser  sei.  Seine  Haupt- 
resultate, welche  auf  zahlreichen  eigenen  Beobachtungen  und  Versuchen 
basirten,  waren  folgende: 

Damit  Magenerweichung  nach  dem  Tode  zustande  kommt,  muss  der 
Mageninhalt  eine  gewisse  Menge  von  freier  Säure  und  einen  gehörigen  Grad 
von  Verdünnung  haben.  Jede  Magenschleimhaut  löst  sich  bei  einer  Tempe- 
ratur um  30°  R.  in  selbst  sehr  verdünnter  Säure  auf,  ebenso  andere  thie- 
rische  Gewebe,  welche  gleichzeitig  beigesetzt  werden.  Die  Magenschleimhaut 
selbst  wird  immer  am  schnellsten  erweicht  und  aufgezehrt;  ihr  folgt  die 
Darmschleimhaut.  Die  vom  Magen  abgesonderte  Säure  für  sich  oder  ein 
Chymus,  dessen  Säure  blos  vom  Magen  selbst  herstammt,  ist  nicht  leicht 
im  Stande,  Magenerweichung  in  so  kurzer  Zeit,  wie  es  im  Leichnam  von 
Säuglingen  geschieht,  zu  bewirken.  Zur  Entstehung  von  Magenerweichung 
ist  daher  in  der  Regel  erforderlich,  dass  entweder  saure  Nahrungsmittel 
von  aussen  in  den  Magen  gelangt  sind,  oder  dass  die  genossene  Nahrung 
in  einer  gewissen  Ausdehnung  einer  sauren  Gährung  fähig  ist  und  derselben 
in  dem  Magen  unterliegt.  Nahrungsmittel  dieser  Art  sind:  Rohrzucker, 
Milchzucker,  Araylura,  Milch  etc. 

Die  Schlussfolgerungen  Elsässer's  schienen  jedoch  Vielen  noch  nicht 
hinreichend  bewiesen  zu  sein.  Selbst  eine  Autorität  wie  Rokitansky9)  be- 
hauptete, dass  das  Zustandekommen  der  Magenerweichung  intra  vitam 
möglich  sei,  und  zwar  nahm  Rokitansky  hierzu  eine  erhöhte  Acidität  des 
Magensaftes  in  Anspruch,  welche  er  von  nervösen  Einflüssen  herleitete.  Er 
hielt  an  dieser  Ansicht  auch  später  (in  der  3.  Auflage)  fest.  Indess  ist  be- 
merkenswerth,  dass  Rokitansky  gerade  die  gelatinöse  Form  der  Erweichung, 
wie  sie  bei  Säuglingen  aufzutreten  pflegt,  für  cadaverös  erklärte,  während 
er  die  pulpöse,  braune  Erweichung  für  vital  ansah,  ein  Umstand,  auf  welchen 
wir  noch  zurückkommen  werden. 

Von  anderer  Seite  wurde  die  pathologische  Natur  der  Magenerweichung 
der  Säuglinge  wiederum  in  den  Vordergrund  gestellt.  Rixecker10)  betrach- 
tete sie  als  eine  Krankheit,  welche  in  ihren  Symptomen  identisch  mit  der 
Brechruhr  der  Kinder  sei,  und  zwar  ebenso  wie  diese  durch  den  Soorpilz 
und  die  mit  demselben  verbundene  Gährung  hervorgerufen  werde.  Virchow11) 
erklärte  sich  bereits  damals  gegen  diese  Ansicht,  hielt  auch  später  an  der 
entgegengesetzten  Auffassung  fest. 
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FOrster18)  und  Klebs16)  sprachen  sich  ebenfalls  für  die  cadaveröse 
Natur  der  Erweichung  aus. 

So  stand  die  Frage,  als  Bamberger18)  in  seinen  Krankheiten  der 
chylopoStischen  Organe  die  Magenerweichung  vom  klinischen  und  anato- 
mischen Standpunkte  kritisch  darstellte  und  zu  dem  Schlüsse  kam,  dass  es 
sich  stets  um  eine  chemische  (cadaveröse)  Erscheinung  dabei  handelte. 
Dennoch  hält  Bamberger  die  Erkl&rungs  versuche  ElsAsseel's  für  die  Magen - 
erweichung  Erwachsener  für  ungenügend,  namentlich  für  solche  Fälle,  wo 
die  Erweichung  nach  schweren  Krankheiten,  nach  langer  Abstinenz  vor- 
kommt. »Die  Annahme  eigenthümlicher  Veränderungen  des  Magensecretes 
als  Grund  der  nach  dem  Tode  stattfindenden  Erweichung  liegt  hier  am 
nächsten«  (1.  c.  pag.  300).  Der  Darstellung  Bambergers  ist  es  wohl  zum 
grossen  Theile  zuzuschreiben,  dass  die  Ansicht  von  der  cadaverösen  Natur 
der  Magenerweichung  sich  mehr  und  mehr  Geltung  verschaffte  und  dass 
später  nur  vereinzelte  Zweifel  an  derselben  auftauchten. 

Eine  besondere  postmortale  Veränderung  des  Magensecrets  brauchen 
wir  heute  nicht  mehr  anzunehmen;  die  Erweichung  der  todten  Magen- 
schleimhaut unterscheidet  sich  durch  nichts  von  der  künstlichen  Verdauung 
im  Wärmeschrank ;  die  von  Elsässer  gefundenen  Differenzen  erklären  sich 
selbstverständlich  durch  die  Anwesenheit  des  Pepsins  in  der  Magenschleim- 
haut, seine  Abwesenheit  in  anderen  mit  reiner  Säure  behandelten  Geweben. 

Eine  ähnliche  Selbstverdauung  wie  am  Magen  und  der  Speiseröhre 
kommt  übrigens  sehr*  häufig  auch  am  Pankreas  zur  Beobachtung,  dessen 
trypsinhaltiges  Secret  das  Drüsenparenchym  in  kurzer  Zeit  nach  dem  Tode 
angreift ;  infolge  dessen  findet  man  das  Pankreas  an  der  Leiche  sehr  häufig 
auffallend  schlaff,  schmutzig  verfärbt,  oft  geradezu  erweicht.  Genauere  Unter- 
suchungen über  die  histologischen  Veränderungen,  welche  hierbei  auftreten, 
sind  neuerdings  durch  Chiari  angestellt  worden. 

Sehr  wahrscheinlich  ist  auch  ein  grosser  Theil  der  im  Dünndarm  schon 
so  frühzeitig  nach  dem  Tode  auftretenden  Macerationserscheinungen,  Ab- 
lösung des  Epithels  etc.  auf  die  Gegenwart  des  Pankreasfermentes  zu 
beziehen. 

HZ  Sogenannte  vitale  (hämorrhagische)  Magenerweichung. 

Seitdem  die  im  Vorhergehenden  beschriebene  Erweichung  des  Magens 
und  der  Speiseröhre  in  ihrer  wahren  Bedeutung  als  cadaveröser  Zustand 
anerkannt  worden  war,  hat  es  nicht  an  Beobachtungen  gefehlt,  welche 
immer  von  Neuem  die  Vorstellung  erweckten,  dass  es  neben  der  gewöhn- 
lich vorkommenden  Erweichung  dennoch  einen  solchen  Zustand  gebe,  der 
sich  bereits  während  des  Lebens  entwickelte  und  sogar  als  Todesursache 
zu  betrachten  sein  könne.  Solche  Fälle  sind  ganz  besonders  bei  Kindern, 
aber  auch  bei  Erwachsenen  in  grösserer  Zahl  beobachtet  worden,  und  zwar 
zeichneten  sie  sich  dadurch  vor  den  zweifellos  cadaverösen  Fällen  aus,  dass 
dem  Tode  Symptome  einer  schweren  Erkrankung  des  Magens  vorausgegangen 
waren,  namentlich  blutiges  Erbrechen  oder  blutige  Darmentlee- 
rungen, in  einzelnen  Fällen  sogar  die  Erscheinungen  einer  plötzlich  ein- 
tretenden Perforation.  An  dem  Vorkommen  dieser  mit  Blutungen  vor  dem 
Tode  verbundenen  Erweichungen,  die  man  daher  mit  Recht  als  »hämor- 
rhagische Erweichung«  des  Magens  und  des  Oesophagus  bezeichnen 
kann,  ist  nicht  zu  zweifeln. 

Kundrat"),  welcher  dabei  im  Wesentlichen  Rokitansky  folgt,  unterscheidet  daher 
von  der  gewöhnlichen  cadaverösen  Erweichung  »eine  während  des  Lebens  sich  ausbildende 
Magenerweichung,  bei  der  immer  die  Schleimhaut  zu  einer  nach  dem  Gehalt  an  Blut 
in  verschiedenem  Grade  braunen  bis  schwarzbraunen  Masse  umgewandelt  ist,  sich  meist 
grosse  Mengen  kaffeesatzbraunen  Inhalts  im  Magen,  manchmal  auch  im  oberen  Theil  des 
Darms   finden  und   gelegentlich    noch    im  Leben  Erbrechen  derartiger  Flüssigkeit  erfolgte«. 
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»Diese  Form  findet  sich  besonders  bei  an  Hirnkrankheiten,  tuberkulöser  Meningitis, 
Hydrocephalns  und  anderen  mit  Hirnerscheinungen  verlaufenden  Krankheiten  verstorbenen 
Kindern.  Es  liegt  somit  die  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  diese  Hirnerscheinungen  die  Ent- 
stehung der  Erweichung  veranlassen  oder  begünstigen.«  (1*  c.  bei  Widehhofer,  pag.  428.) 

Zunächst  mögen  hier  einige  Beispiele  von  Kindern  folgen: 

In  einem  von  Thorspecken  mitgetheilten  Falle  von  einem  ^/jbhrigen  tuberkulösen, 
bereits  sehr  entkräfteten  Säugling  ging  reichliches  blutiges  Erbrechen  dem  Tode 
kurz  voraus ;  bei  der  Section,  26  Stunden  post  mortem,  wurde  im  Fundus  ein  2  Qcm.  grosses 
Loch  gefunden,  dessen  Umgebung  erweicht  und  brüchig  war;  die  Verfärbung  dehnte  sich 
ohne  scharfe  Abgrenzung  über  die  untere  Hälfte  des  Magens  aus. 

Widerhofer  *°)  theilt  einen  ähnlichen  Fall  mit,  wo  bei  einem  8monatlichen  Kinde  mit 
tuberkulöser  Meningitis  mehrere  Stunden  vor  dem  Tode  Erbrechen  von  blutig-schlei- 
migen, dunkel  gefärbten  Massen  eingetreten  war;  bei  der  am  folgenden  Tage  vor- 
genommenen Section  fanden  sich  im  Magen  breiige,  mit  kaffeesatzartigem  Material  gemischte 
Massen,  die  Schleimhaut  schmutzig  braun,  leicht  abstreifbar,  zum  Theil  fehlend,  ähnlich 
im  unteren  Theil  des  Oesophagus. 

Widerhofer  nimmt  in  diesem  ebenso  wie  Thorspecken  in  seinem 
Falle  an,  dass  die  Erweichung  bereits  intra  vitam  eingetreten  sei  und  folg- 
lich auch  die  Blutung  veranlasst  habe. 

Andere  Fälle  ähnlicher  Art  von  Erwachsenen  sind  ebenfalls  mitgetheilt 
worden,  darunter  eine  bereits  ältere  Beobachtung  von  Virchow11),  welcher 
auf  den  hämorrhagischen  Charakter  der  Affection  zum  Unterschied  von  der 
gewöhnlichen  Erweichung  hinwies. 

Nach  der  Ansicht  der  Einen  ist  nun  die  beginnende  Magenerweichung 
mit  der  Blutung  als  der  Anfang  der  Agonie,  nach  den  Anderen  als  eine 
Folge  der  bereits  eingetretenen  Agonie  anzusehen.  Widerhofer  spricht  sich 
für  die  erstere  Ansicht  aus,  Ziemssen  und  Zenker24)  für  die  letztere,  indem 
sie  die  Erweichung  in  diesen  Fällen  »als  digestive  Auflösung  des  noch 
nicht  völlig  abgestorbenen  Gewebes  im  noch  lebenden,  aber  in- 
folge anderweiter  Erkrankungen  bereits  agonisirenden  Körper  ansehen« 
(1.  c.  pag.  103). 

Auch  Kundrat  hält  es  für  nöthig,  darauf  hinzuweisen,  dass  solche 
Erweichungen  nur  in  den  letzten  »Lebensmomenten«  eintreten;  »jene  Er- 
krankungen, in  deren  Gefolge  es  zur  Magenerweichung  kommt,  haben  das 
Gemeinsame,  dass  bei  ihnen  hyperämische  Zustände  vorhanden  sind,  aus 
welchen  sich  entweder  mit  Sinken  der  Herzthätigkeit  oder  unter  Eintritt 
vasomotorischer  Lähmung  so  tief  greifende  Störungen  in  der  Circulation 
ausbilden,  dass  nur  eine  absolut  oder  relativ  mangelhafte  Alkalisirung  der 
Magenschleimhaut  erfolgen  kann  und  diese  somit  von  ihrem  eigenen  Secrete 
zerstört,  verdaut  wird«  (pag.  32). 

Diese  Auffassung  entspricht  also  ganz  der  PAW'schen  Anschauung, 
welcher  wir  oben  nicht  zustimmen  konnten.  Es  ist  schwer,  sich  einen  solchen 
halblebenden  Zustand  der  Schleimhaut  —  ohne  besondere  locale 
Schädigung  —  vorzustellen,  bei  welchem  die  verdauende  Wirkung  des 
Inhalts  doch  schon  in  einer  verhältnissmässig  sehr  kurzen  Zeit  so  tief  ein- 
greifen müsste,  dass  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Gefässen  mit  noch 
circulirendem  Blut  (was  aus  dem  reichlichen  Austritt  zu  schliessen  ist) 
zerstört  würde. 

Es  bleibt  bei  diesen  Fällen  noch  immer  die  Frage  offen :  Ist  die  pep- 
tische  Erweichung  das  Primäre  und  die  Blutung  durch  sie  hervorgerufen, 
oder  ist  umgekehrt  die  Blutung  vorausgegangen  und  die  Auflösung  der 
Schleimhaut  durch  sie  eingeleitet? 

Es  ist  bekannt,  dass  eine  hämorrhagisch  infiltrirte  Schleimhaut,  in  der 
die  Circulation  fehlt,  sich  ganz  wie  ein  todtes  Gewebe  verhält  und  sehr  bald 
der  andauernden  Einwirkung  des  Magensaftes  verfällt. 

Den  geringsten  Grad  dieses  Zustandes  bilden  die  oberflächlichen  hämor- 
rhagischen Infarcte,  welche  als  Folge  von  Stauungen  häufig  genug  vor- 
kommen   und    durch    die    Einwirkung    des    Magensaftes    zu    sogenannten 
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hämorrhagischen  Erosionen  werden.  Tiefer  greifende  hämorrhagische 
Infiltrate  kommen  verhältnissmässig  selten  vor;  sie  finden  sich  aber  in 
mehr  oder  weniger  grossem  Umfange,  zuweilen  infolge  von  Embolie  oder 
anderweitigem  Verschluss  der  Arterien,  oder  auch  infolge  von  Thrombose 
der  Magenvenen. 

Im  ersten  Falle  findet  man  die  bekannten  flachen  Substanzverluste 
von  rundlicher  oder  unregelmässig  zackiger  und  streifiger  Form,  welche 
oft  auf  der  Höhe  der  Falten  sitzen  und  je  nach  dem  Alter  des  Processes 
mit  schwärzlichbraunen,  locker  anhaftenden  Resten  des  hämorrhagisch  in- 
filtrirten  Gewebes  bedeckt  oder  bereits  vollständig  gereinigt  und  blass  sind. 

Im  zweiten  Falle  kann  die  Schleimhaut  auf  eine  grössere  Strecke  stark 
verdickt  und  dunkelbraun  hämorrhagisch  infiltrirt  sein ;  diese  Beschaffenheit 
erstreckt  sich  auch  auf  die  Submucosa. 

Zugleich  mit  der  hämmorrhagischen  Infiltration  der  Wandung  findet 
sich  auch  stets  ein  blutiger  Inhalt  im  Magen,  der  in  der  Leiche  sehr  bald 
eine  schwärzlichbraune  Farbe  annimmt.  Auch  bei  den  gewöhnlichen  hämor- 
rhagischen Erosionen  kann  ein  solcher  stark  blutiger  Inhalt  in  grosser 
Menge  vorhanden  sein,  während  in  vielen  Fällen  nur  geringere  schwärzlich- 
braune Streifen  mit  zähem  Schleim  gemischt  an  der  Oberfläche  haften. 

Ist  nun  eine  in  ihrer  ganzen  Dicke  hämorrhagisch  infiltrirte  grössere 
Stelle  der  Magenwand  der  Einwirkung  eines  sauren  Magensaftes  ausgesetzt, 
so  kann  es  auch  hier  in  kurzer  Zeit  zu  einer  Erweichung  des  Gewebes 
kommen,  welches  in  eine  pulpöse,  schwärzlichbraune  Masse  umgewandelt 
wird.  Tritt  der  Tod  in  diesem  Zustande  ein,  so  kann  man  von  einer  »hämor- 
rhagischen Erweichung«  während  des  Lebens  sprechen.  Es  ist  aber 
selbstverständlich,  dass  auch  in  diesen  Fällen  die  Erweichung  nach  Eintritt 
des  Todes  schnellere  Fortschritte  macht.  Hat  die  hämorrhagische  Infiltration 
dagegen  bereits  etwas  längere  Zeit  bestanden,  so  kann  auch  hier,  ähnlich 
wie  bei  den  einfachen  Erosionen,  eine  ziemlich  vollständige  Auflösung  der 
mortificirten  Theile  und  Reinigung  der  tiefgreifenden  Substanzverluste  ein- 
getreten sein ;  auch  dazu  kann  sich  noch  weitere  postmortale  Erweichung 
der  Umgebung  hinzugesellen,  welche  dann  aber  nicht  mehr  die  schwärzlich- 
braune, pulpöse  Beschaffenheit,  sondern  mehr  das  gewöhnliche  Aussehen 
der  gelatinösen  Erweichung  zeigt. 

In  solchen  Fällen  kann  es  schwer,  ja  selbst  unmöglich  sein,  die  während 
des  Lebens  entstandenen  Veränderungen  von  den  cadaverösen  zu  unter- 
scheiden. Noch  schwieriger  kann  dies  sein,  wenn  die  Magenwand  bereits 
durchbrochen  gefanden  wird  und  neben  tiefgreifenden  hämorrhagischen 
Infiltraten  oder  bereits  gereinigten  Substanzverlusten  noch  augenscheinliche 
cadaveröse  Erweichungszustände  angetroffen  werden.  Eine  Entscheidung,  ob 
eine  Perforation  während  des  Lebens  entstanden  ist,  ist  nur  möglich,  wenn 
sich  bereits  die  Zeichen  beginnender  entzündlicher  Veränderungen  an  der 
Serosa  in  der  Umgebung  finden,  oder  wenn  unzweifelhafte  Symptome 
während  des  Lebens  auf  den  Eintritt  der  Perforation  hingewiesen  haben; 
der  Werth  derartiger  Symptome  durfte  aber  kaum  über  eine  gewisse,  wenn 
auch  grosse  Wahrscheinlichkeit  hinausgehen  Selbst  das  Vorhandensein  gering- 
fügiger fibrinöser  Aullagerangen  der  Serosa  würde  noch  nicht  absolut  für  eine 
intra  vitam  stattgehabte  Perforation  sprechen,  da  solche  sich  bereits  bilden 
können,  wenn  die  Serosa  zwar  nekrotisirt,  aber  noch  nicht  perforirt  ist.  Der 
eigentliche  Durchbruch  kann  dann  nach  dem  Tode  zustande  gekommen  sein. 
Andererseits  können  bei  ganz  frischer  Perforation  die  Auflagerungen  fehlen. 

Als  charakteristisches  Beispiel    möge   folgender  von   mir  secirter  Fall 

dienen : 

Ein  janger  Mann  von  22  Jahren  hatte  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf  von  massiger 
Höhe  eine  Fractnr  und  Luxation  des  5.  Halswirbels  erlitten ;  Lähmung  beider  Beine  nnd  des 
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rechten  Armes,  Anästhesie  der  unteren  Körperhälfte  von  der  4.  Rippe  abwärts;  später  traten 
Durchfälle  und  Polyurie  auf;  seit  2  Wochen  vor  dem  Tode  anhaltendes  Erbrechen;  in  den 
letzten  Tagen  war  sehr  hohes  Fieber  aufgetreten.  Der  Tod  trat  6  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung infolge  von  Pyelonephritis  und  lobulärer  Pneumonie  ein.  Die  Section  wurde  24  Stunden 
nach  dem  Tode  gemacht.  Die  Leiche  war  gut  erhalten.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  eine 
grosse  Menge  dunkelbrauner  flockiger  Flüssigkeit,  die  die  Oberfläche  der  Serosa  überzog. 
Das  Peritoneum  darunter  war  glatt.  Der  Magen  war  klein,  zusammengezogen,  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Oberfläche,  besonders  an  der  grossen  Curvatur  mit  schwärzlicher 
Masse  bedeckt.  An  der  Vorderfläche  noch  im  Bereiche  des  Pylorustheiles  eine  etwas  ver- 
waschene, etwa  markstückgrosse  Stelle,  in  deren  Mitte  die  überall  glatte  Serosa  durch- 
scheinend und  erweicht  war.  In  der  Nachbarschaft  einige  kleinere  ähnliche  Stellen. 
An  der  hinteren  Fläche  im  Bereiche  der  Bursa  omentalis  ein  scharfrandiges  rundes 
Loch  von  2,5  Cm.  Durchmesser,  dessen  Bänder  durchscheinende  gelatinös  erweichte  Musen- 
latur  und  Serosa  erkennen  Hessen.  An  der  Innenseite  des  Magens  fanden  sich  reich- 
liche, an  der  Schleimhaut  festhaftende  zähe  Schleimmassen,  die  mit  schwärzlichen  Streifen 
durchsetzt  waren.  Die  Magenschleimhaut  war  stark  faltig,  abgesehen  von  den  gleich  zu 
erwähnenden  Veränderungen  gut  erhalten,  nicht  erweicht,  blass  röthlich ;  im  Bereiche  des 
Pylorustheiles,  an  der  kleinen  Curvatur,  ferner  an  der  Vorderwand,  an  einigen  Stellen  auch 
an  der  grossen  Curvatur  fanden  sich  zahlreiche  kleinere  unregelmässige  und  rundliche  Substanz- 
verluste, theilweise  noch  mit  hämorrhagischem  Grunde  von  dunkelrother  bis  bräunlicher  Farbe; 
an  der  Vorderfläche  eine  Gruppe  grösserer  Schleimhautdefecte  von  rundlicher  oder  unregel- 
mässiger Form  mit  vollkommen  scharf  begrenzten,  theils  gerade  abgeschnit- 
tenen, theils  überhängenden  Rändern,  in  deren  Grunde  theils  die  Muscuiaris,  theils 
die  Serosa  frei  lag.  Einem  der  grösseren  Substanzverluste  entsprach  die  erwähnte  durch- 
scheinende Stelle  an  der  Vorderwand,  einem  zweiten  die  runde  Perforation  an  der  Hinter- 
wand, in  deren  Umgebung  sich  noch  mehrere  kleinere  Defecte  fanden.  Im  oberen  Theile  des 
Dünndarmes  fand  sich  hier  und  da  schwärzlicher  Inhalt,  reichlicher  im  Rectum. 

Das  Aussehen  des  Magens  war  in  hohem  Grade  eigentümlich;  man 
konnte  in  der  That  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  um  bereits  langer  bestehende 
hämorrhagisch-peptische  Geschwüre  handelte,  von  denen  eines  vielleicht  kurz 
vor  dem  Tode  zur  Perforation  geführt  hatte,  oder  ob  nur  hämorrhagische 
Erosionen  und  tiefer  durch  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  reichende  hämor- 
rhagische Infiltrate  vorlagen,  welche  durch  postmortale  Verdauung  das 
eigenthümliche  Aussehen  erhalten  hatten.  Mit  Berücksichtigung  aller  Ver- 
hältnisse konnte  man  sich  nur  für  die  letztere  Annahme  entscheiden.  Die 
Entstehung  der  ausgedehnten  hämorrhagischen  Erosionen  war  jedenfalls 
auf  das  anhaltende,  durch  einen  urämischen  Zustand  bedingte  Erbrechen, 
welches  dem  Tode  vorausgegangen  war,  zurückzuführen,  die  Perforation 
dagegen  war   postmortal.    Vor  dem  Tode  hatte  kein  auffallendes  Symptom 

auf  eine  solche  hingewiesen. 

Es  Hessen  sich  alle  Uebergänge  von  der  einfachen  hämorrhagischen  Erosion  zu 
tiefer  greifenden  Defecten  erkennen,  während  die  Schleimhaut  dazwischen  gut  erhalten,  auch 
im  Fundus  nicht  diffus  erweicht  war;  vielmehr  hatte  die  Verdauung  augenscheinlich  nur  an  den 
Stellen  eingewirkt,  an  welchen  intra  vitam  bereits  oberflächliche  Defecte  entstanden  waren. 
Wahrscheinlich  war  dies  die  Folge  davon,  dass  der  grösste  Theil  des  Mageninhaltes  nach 
dem  Eintritt  der  Perforation  abgeflossen  war,  so  dass  nur  noch  die  Reste  in  einzelnen  Theilen 
übrig  geblieben  waren. 

Etwas  anders  als  in  den  oben  erwähnten  Fällen  verhielt  sich  die 
Sache  in  einer  von  Leube  19)  mitgetheilten  Beobachtung,  in  welcher  bereits 
während  des  Lebens  die  Diagnose  auf  Perforation  des  Magens  gestellt 
wurde  (cf.  Leube,  pag.  150  und  W.  Mayer18). 

Ein  Mann  von  37  Jahren  erkrankte  1866  an  chronischem  Magengeschwür,  welches  zu 
narbiger  Kardiastrictur  führte.  Mehrfache  Verschlimmerungen  des  Uebels  wurden  beseitigt; 
1896  erkrankte  der  Mann  plötzlich,  nachdem  er  reichliche  Mengen  von  jungem  Bier  und 
Schwarzbrot    genossen  hatte,  mit  äusserst  heftigen  Schmerzen  im  Unterleibe. 

Der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  prall  gespannt.  Da  ein  Leistenbruch  vorhanden  war, 
und  infolge  der  starken  Spannung  des  Bruchsackes  eine  Einklemmung  vermuthct  werden 
konnte,  so  wurde  die  Taxis  versucht  und  ohne  grosse  Mühe  vorgenommen.  Zugleich  entstand 
aber  in  der  Umgebung  des  Bruchsackes  Hautemphysem,  welches  sich  in  zwei  Stunden  über 
den  Rumpf  ausbreitete.  Wenige  Stunden  darauf  erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Section  (28  Stun- 
den p.  m.)  entwich  Gas  aas  der  Bauchhöhle:  die  vorliegenden  Darmschlingen  waren  mit 
theils  dickeren,  theils  dünneren  Lagen,  meist  schmutzig  bräunlichen,  missfärbigen  Massen 
belegt  gefunden.  Der  Magen  war  zusammengezogen,  am  Pylonistheil  fest  mit  der  Flexura 
coli  verwachsen ;  am  Fundus  fand  sich  eine  in  der  Länge  von  9  Cm.  eingerissene 
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Stelle  mit  schwärzlich  missf  ärbigem,  pulpös  erweichtem  Rande.  In  der 
ganzen  Kardiahälfte  war  die  Schleimhaut  zu  schwärzlichen  emphysematösen  Wülsten  erhoben, 
welche  zum  Theile  confluirten,  znm  Theile  umschriebene  Flecke  darstellten,  während  in  der 
Pylorushälfte  die  Schleimhaut  glatt  and  blass  erschien.  Die  Kardia  war  auf's  Aeusserste  verengt 
durch  eine  strahlige  Narbe,  auch  der  Pylorus  war  massig  verengt.  Der  mit  einer  weiten 
Bruchpforte  versehene  Bruchsack  war  pulpös  erweicht,  jauchig. 

Lbubb  erklärt  diesen  Fall  für  so  bedeutungsvoll  für  die  Lehre  von 
der  Magenerweichung,  »weil  bei  demselben  durch  die  gelegentlich  des  Re- 
positions Versuches  zustande  gekommene  Zerreissung  des  Bruchsackes  und 
das  daran  sich  anschliessende  Hautemphysem  der  absolut  sichere  Beweis 
geliefert  wurde,  dass  noch  während  des  Lebens  die  Perforation 
eines  lufthaltigen  Baucheingeweides  erfolgt  war«.  »Es  kann  also 
die  Magenerweichung  auch  vor  dem  Tode  eingeleitet  werden,  ja 
selbst  zur  vollständigen  Perforation  führen;  doch  sind  die  Beispiele, 
in  denen  dies  der  Fall  ist,  jedenfalls  verschwindend  selten  gegen  diejenigen, 
wo  die  Gastromalacie  eine  cadaveröse  Erscheinung  ist«  (pag.  156). 

Dass  in  diesem  Falle  die  Perforation  während  des  Lebens  eingetreten 
war,  kann  wohl  nicht  bezweifelt  werden,  wohl  aber,  ob  dieselbe  durch  eine 
Erweichung  des  Magens  und  nicht  vielmehr  durch  ein  einfaches  Platzen 
des  übermässig  ausgedehnten  Magens  bei  Stenose  des  Pylorus  bedingt  war. 
Die  hämorrhagische  Beschaffenheit  der  Ränder  des  Einrisses  kann  sehr 
wohl  als  Folge  der  Zerreissung  entstanden  sein,  während  die  Erweichung 
der  Umgebung  sicher  erst  post  mortem  (nach  28  Stunden)  hinzugekommen 
ist.  Es  ist  wohl  möglich,  dass  bei  einer  starken  zur  Ruptur  führenden 
Dehnung  der  Magenwand  auch  hie  und  da  Blutungen  in  der  Schleimhaut 
dem  Einriss  vorausgegangen  sind,  die  sich  von  den  nachträglich  entstan- 
denen nicht  unterscheiden  Hessen ;  in  erster  Linie  steht  jedenfalls  das  rein 
mechanische  Moment  der  übermässigen  Ausdehnung. 

Kundrat,  der  sich  in  ähnlicher  Weise  über  diesen  Fall  äussert,  fügt 
einen  von  ihm  beobachteten  von  einem  kleinen  Mädchen  hinzu,  welches  nach 
einer  übermässig  reichlichen  Mahlzeit  während  des  Spiels  plötzlich  heftigen 
Schmerz  im  Unterleib  bekam  und  unter  zunehmender  Austreibung  desselben 
nach  einigen  Stunden  starb.  Hier  fand  sich  ein  21/a"  langer  Riss  im  Fundus 
des  Magens  von  pulpösem  Aussehen  der  Ränder  und  Magenerweichung. 

Die  Entstehung  blutiger  Infiltrate  der  Magenschleimhaut  ist  bereits  mehr- 
fach durch  Schiff,  Bbown-Sequabd,  Ebstein  auf  Grund  von  Thierversuchen  mit  Läsionen 
des  Gentralnervensystems  in  Verbindung  gebracht  worden.  Das  häufige  Vorkommen  von 
hämorrhagischen  Erosionen  des  Magens  bei  schweren  Gehirnerkrankungen  ist  von  Zibmssen 
und  Zenker,  von  Widebhofer  und  Anderen  hervorgehoben  worden. 

Neuerdings  suchte  v.  Preuschbm  4*)  einen  Tbeil  der  Fälle  von  Melaena  neonatorum  als 
Folgezustände  von  Traumen  des  Schädels  und  Gehirnes  bei  der  Geburt  zu  erklären,  und 
glaubte  diese  Annahme  auf  experimentellem  Wege  bei  Kaninchen  bestätigen  zu  können. 
P.  Lahgebhans  deutet  einen  zweifelhaften  Fall  von  Magenblutungen  bei  einem  Kinde  in  der- 
selben Weise.  R.  Abndt  t9t 4S)  hat  ebenfalls  hämorrhagische  Zustände  der  Magenschleimhaut, 
Erweichung,  Geschwürsbildung  auf  centrale  Läsionen,  in  einem  neueren  Fall  aber  sogar 
auf  reflectorische  Einwirkung  seitens  der  weiblichen  Genitalien  zurückgeführt ,  doch  sind 
diese  Fälle  anatomisch  viel  zu  wenig  klar,  um  ein  Urtheil  zu  ermöglichen. 

Auf  anderer  Seite  sind  auch  infectiöse  Ursachen  für  die  Entstehung  hämorrhagischer 
Processe  und  deren  Folgezustände  angeführt  worden,  so  bereits  früher  von  Reha")  bei 
einem  Falle  von  Melaena,  neuerdings  besonders  von  Gabbtneb47)  für  zwei  derartige  Fälle, 
von  Nacwebck5*)  für  hämorrhagische  Erosion  mit  Ausgang  in  Geschwürsbildung.  Die  Bedeu- 
tung dieser  verschiedenen  ätiologischen  Momente  soll  nicht  unterschätzt  werden ,  ist  aber 
noch  nicht  hinreichend  klargestellt.  Sicher  dagegen  ist  die  sehr  häufige  Entstehung  von 
hämorrhagischen  Processen  durch  locale  Circulationsstörungen,  Stauungen,  bei  Leberaffectionen, 
beim  Erbrechen  und  allgemeinen  Stauungsursachen.  Dass  auch  Nekrose  mit  Hämorrhagie 
aus  anderen  Ursachen,  ganz  besonders  infolge  von  Aetzwirkung  nachträgliche  Erweichung 
zur  Folge  haben  kann,  wenn  noch  ein  Theil  der  secernirenden  Schleimhaut  vorhanden  ist, 
ist  einleuchtend.  Talma43)  hat  vor  einigen  Jahren  auf  experimentellem  Wege  die  Entstehung 
der  »Magenerweichung«  bei  Kaninchen  auf  zwei  zusammenwirkende  Umstände,  1.  die  An- 
wesenheit eines  chemisch  differenten  Mageninhaltes,  2.  eine  hohe  Spannung  der  Magenwand 
zurückgeführt.    Seine  Versuche  bestanden  in  einer  Abbindung  des  Duodenums  mit  oder  ohne 


252  Magenerweichung. 

gleichzeitige  Einführung  von  indifferenter  oder  salzsäurehaltiger  (40/0o)^Ö88^e*t'*  er  erhielt 
dadurch  meist  blutige,  brännliche  Infiltrate,  besonders  im  Fundus,  mit  schnell  fortschreitender 
Erweichung  und  selbst  plötzlich  eintretende  Perforation.  Alle  diese  Resultate  sind  nicht 
überraschend,  wenn  man  bedenkt,  unter  welchen  Bedingungen  sich  die  Magenwand  (besonders 
die  sehr  leicht  zerstörbare  des  Kaninchens)  in  diesen  Versuchen  befindet.  Dass  es  dabei 
unter  der  Einwirkung  der  starken  Zerrung  zu  Blutergüssen,  ja  sogar  zur  Ruptur  kommt, 
dass  die  blutig  infiltrirte  Schleimhaut  schnell  zerstört  wird,  ist  von  vornherein  anzunehmen« 
Nur  in  den  seltensten  Fällen  entsprechen  aber  die  Verhältnisse  beim  Menschen  jenen  Vor- 
bedingungen (cf.  Fall  v.  Lsube).  Ueberdies  macht  die  ausserordentlich  leicht  eintretende 
postmortale  Erweichung  des  Magens  beim  Kaninchen  die  Ben rth eilung  der  vitalen  Ver- 
änderungen besonders  schwierig. 

IV.  Vitale  (hämorrhagische)  Erweichung  des  Oesophagus. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Erweichung  des  Oesophagus  kommen  im 
Wesentlichen  dieselben  Gesichtspunkte  in  Betracht  wie  bei  der  des  Magens, 
doch  muss  abgesehen  von  der  Verschiedenheit  des  Baues  als  wichtiger 
Unterschied  hervorgehoben  werden,  dass  der  Oesophagus  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  während  des  Lebens  keinen  Mageninhalt  einschliesst ,  also 
auch  einer  verdauenden  Einwirkung  des  Magensaftes  nicht  ausgesetzt  zu 
sein  pflegt.  Einer  vorübergehenden  Anwesenheit  des  Magensaftes,  wie  sie 
beim  Erbrechen ,  selbst  bei  häufig  wiederholtem  Erbrechen  stattfindet ,  ist 
eine  verdauende  Einwirkung  auf  die  Schleimbaut  wohl  kaum  zuzuschreiben, 
um  so  weniger,  als  sich  das  Epithel  des  Oesophagus  durch  eine  erhebliche 
Resistenz  gegen  chemische  Läsionen  auszeichnet  Man  müsste  also  schon 
zu  einer  ziemlich  anhaltenden  Anhäufung  von  saurem  Magensaft  durch 
Regurgitation  seine  Zuflucht  nehmen,  um  eine  schon  intra  vitam  statt- 
findende Verdauung  der  Schleimbaut  zu  erklären.  Dasjenige  Symptom, 
welches  auch  hier  für  eine  bereits  im  Leben  stattgehabte  Veränderung 
sprechen  würde,  ist  die  Blutung,  ein  zweites  die  bereits  intra  vitam  nach- 
gewiesene Perforation.  Wird  dann  durch  die  Section  das  Vorhandensein 
einer  blutig  infiltrirten  erweichten  Stelle  im  Oesophagus  festgestellt,  so  würde 
man  berechtigt  sein,  den  Process  für  einen  rein  vitalen  zu  erklären.  That- 
sächlich  entsprechen  indess  nur  die  seltensten  Fälle  diesen  Anforderungen. 

C.  Hoffmann  15)  beschrieb  (1868)  zwei  Fälle  von  »vitaler  Erweichung«  des  Oesophagus 
und  des  Magens,   welche  ich  hier  im  Auszug  folgen  lasse: 

F.  1.  Ein  Typhuskranker  bekam  heftige  Bauchschmerzen,  namentlich  links  oben,  gegen 
die  Brust  hin.  Drei  Tage  später  erfolgte  unter  denselben  Erscheinungen  der  Tod.  Bei  der 
Section,  13  Stunden  p.  m.,  fand  sich  in  beiden  Thoraxhälften  eine  grosse  Menge  schwarz- 
brauner, ziemlich  dicker,  kaum  sauer  reagirender  Flüssigkeit.  Das  untere  Ende  des  Oeso- 
phagus war  dicht  über  der  Kardia  hinten  und  seitlich  in  einer  Länge  von  8  Cm.  fast  voll- 
ständig macerirt,  braunroth  und  mit  einer  Reihe  grösserer  Oeffnungen  besetzt.  Die  Umgebung 
dieser  Oeffnungen  war  schleimig,  grauschwarz,  missfarbig,  die  Ränder  fetzig,  nekrotisch.  Die 
Vorderwand  war  leicht  erweicht,  braunroth,  nicht  vollständig  macerirt.  Die  Erweichung 
pflanzte  sich  von  dem  Oesophagus  auf  seine  Umgebung  fort,  am  hinteren  Theil  des  Zwerch- 
fells fand  sich  eine  5 — 6  Gm.  im  Durchmesser  haltende  hämorrhagisch  infiltrirte  Stelle  unter 
dem  Pleuraüberzuge. 

Der  Magen  selbst  war  frei  von  Erweichung ;  in  ihm  fand  sich  noch  eine  ziemliche 
Menge  dickschleimiger,  grünlichgrauer  bis  brauner  missfarbiger  Flüssigkeit;  die  Schleimhaut 
war  blase  und  wenig  aufgelockert. 

F.  2.  Ein  syphilitischer  Mann  von  33  Jahren  mit  einer  durch  Gumma  und  Erweichung 
im  Pons  und  der  Medulla  oblongata  bedingten  halbseitigen  Lähmung  erbrach  eines  Morgens, 
bald  nach  dem  Auftreten  der  Lähmung  grosse.  Mengen  grünlicher  Flüssigkeit  und  war  dabei 
in  Erstickungsgefahr.  Einen  Tag  später  erfolgte  plötzlich  der  Tod  während  eines  Husten- 
anfalles. Bei  der  Section,  drei  und  eine  halbe  Stunde  nach  dem  Tode,  fand  sich  in  der 
linken  Pleurahöhle  etwa  ein  Schoppen  brauner,  schleimiger,  fetthaltiger  Flüssigkeit  von  stark 
saurer  Reaction ;  am  untersten  Theil  des  Oesophagus  war  die  Wandung  eine  kleine  Strecke 
weit  erweicht  nnd  durchbrochen,  in  der  Umgebung  rothbraun  infiltrirt.  In  der  Bauchhöhle 
fand  sich  etwa  1  Liter  brauner,  stark  schleimiger  Flüssigkeit. 

Der  zusammengefallene  Magen  erschien  am  Fundus  und  in  der  Kardiagegend  in 
einer  Ausdehnung  von  12 — 16  Qcm.  durchbrochen,  die  Wandung  in  der  Umgebung  voll- 
ständig erweicht,  gelatinös,  die  Schleimhaut  in  einen  dicken  braunen  Schleim  umgewandelt; 
die  Muscularis  war  ebenfalls  weich ,  bei  leichtem  Anziehen  auseinanderweichend ;  auch  an 
Abtheilungen  des  Magens  war  die  Schleimhaut  stark  erweicht. 
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Hoffmann  hält  es  für  zweifellos,  dass  die  Erweichung  in  beiden  Fällen, 
besonders  aber  in  dem  zweiten  während  des  Lebens  eingetreten,  und  dass 
der  Tod  als  Folge  des  Durchbruches  anzusehen  war.  In  beiden  Fällen 
scheint  es  sich  um  eine  acut  entstandene  hämorrhagische  Infiltration  des 
unteren  Theiles  des  Oesophagus  gehandelt  zu  haben,  welche  vielleicht 
schon  kurz  vor  dem  Tode  zur  Perforation  geführt  hatte.  Die  Magenerwei- 
chung im  Falle  2  scheint  jedoch  trotz  der  Kürze  der  Zeit  nach  dem  Tode 
cadaverös  gewesen  zu  sein. 

Zenker  und  v.  Zikmssbn  fanden  bei  einem  9jährigen  Knaben  mit  doppelseitiger  Nephritis, 
der  einige  Stunden  vor  dem  Tode  reichliche  Mengen  blutiger  Flüssigkeit  erbrochen  hatte, 
gallertige  Erweichung  der  Speiseröhre  mit  Perforation  und  Erguss  von  Mageninhalt  in  die 
linke  Pleurahöhle,  nebst  subpleuralem  Emphysem,  im  Magen  nur  Spuren  von  Erweichung. 
Bei  einem  6jährigen  Knaben  mit  Caries  trat,  nachdem  mehrmals  Erbrechen  stattgehabt  hatte, 
tympani tischer  PercussionsschaU  der  linken  Thoraxhälfte  auf.  Bei  der  Section,  8  Stunden  p.  m., 
fand  sich  Erweichung  der  Speiseröhre  mit  Perforation  der  Pleura;  blutiger  Inhalt  des  Magens 
und  der  oberen  Darmschlingen,  subpleurales  Emphysem  des  rechten  Unterlappens. 

Zenker  und  Ziemssen  halten  auch  diese  beiden  Fälle  für  »agonale« 
Erweichungen,  wenn  auch  der  Eintritt  der  Perforation  intra  vitam  nicht 
sicher  nachweisbar  war  (auch  der  Pneumothorax  im  Fall  2  blieb  zweifelhaft). 

Dittbich**)  hat  ebenfalls  mehrere  Fälle  von  »vitalere  Oesophagomalacie  mitgetheilt; 
in  dem  einen,  bei  welchem  dem  Tode  zwei  sehr  heftige  Anfälle  von  Blutbrechen  voraus- 
gegangen waren,  handelte  es  sich  um  ein  Pylorus-Carcinom,  in  dessen  Bereich  ein  »Ulcus 
pepticum«  mit  schwärzlichen,  pulpös  zerfallenen  Rändern  und  Grunde  sich  fand:  »der  Oeso- 
phagus in  seiner  unteren  Hälfte  stark  erweitert.  Seine  Musculatur  im  untersten  Drittel  stark 
hypertrophisch,  seine'  Mucosa  des  Epithels  beraubt.  In  der  grau  verfärbten  Schleimhaut 
zahlreiche  streifenförmige,  längsgestellte,  die  oberflächliche  Mucosa  betreffende,  in's  Schwarze 
verfärbte  Ulcera.  Im  mittleren  Drittel  des  Oesophagus  das  Epithel  stellenweise  in  Form 
weisslicher  Inseln  erhalten.  Die  Mucosa  glatt.«  Mikroskopisch  dichte,  nach  den  tieferen  Schichten 
fortschreitende  kleinzellige  Infiltration,  welche  Verf.  »als  Ausdruck  einer  bereits  intra  vitam 
erfolgten,  durch  die  Einwirkung  des  sauren  Magensaftes  bedingten  Sequestration«  ansehen 
mochte.  In  diesem  Fall  war  die  Blutung  wohl  zweifellos  durch  das  an  einer  Stelle  ulcerirte 
Carcinom  hervorgerufen,  die  Veränderung  des  Oesophagus  entspricht  aber  nicht  dem  gewöhn- 
lichen Bilde  der  »Erweichung«  (s.  unten).  Auch  in  dem  zweiten  Fall,  bei  einem  tuberkulösen 
Individuum,  fanden  sich  in  der  Schleimhaut  des  untersten  Drittels  der  Speiseröhre  »reichliche, 
theils  rundliche,  theils  streifenförmige  Substanzverluste  der  Schleimhaut,  welchen  sehr  dunkle 
pulpöse  Massen  anhingen«;  dazwischen  Inseln  von  erhaltenem  Epithel.  In  der  letzten  Zeit 
des  Lebens  hatte  häufiges  Erbrechen  stattgefunden. 

In  dem  dritten  Fall  hatte  60  Stunden  vor  dem  Tode  eine  heftige  Hämatemesis  statt- 
gefunden; die  Schleimhaut  war  in  der  untersten  Partie  des  Oesophagus  zu  einer  schwarz- 
braunen Pulpa  erweicht.  Genauere  Angaben  fehlen.  Ein  derartiger  Zustand  kann  auf  ver- 
schiedene Weise  erklärt  werden;  es  können  z.  B.  Blutungen  aus  einem  Varix  oesophagi 
stattgehabt  haben  und  das  blutreiche  Gewebe  kann  postmortal  erweicht  sein.  Diese  Fälle 
sind  nicht  beweiskräftig. 

Der  folgende  von  mir  untersuchte  Fall  entspricht  mehr  dem  von 
Hoffmann,  sowie  von  Zenker  und  Ziemssen  beschriebenen  Bilde;  es  fehlte 
aber  eine  dem  Tode  vorausgegangene  Erscheinung ,  welche  auf  den  Befund 
im  Oesophagus  hingedeutet  hätte.  Der  Fall  betraf  einen  Patienten  der  Medic. 
Klinik  des  Herrn  G.  R.  Mannkopff,  dem  ich  die  klinischen  Notizen  verdanke. 

H.  P.,  Knabe  von  5  Jahren,  der  im  Anschlüge  an  eine  vor  V/.£  Jahren  überstandene 
Diphtheritis  eine  schwere  Nephritis  bekommen  hatte.  Starke  ödematöse  Schwellung  des 
Präputiums  machte  Phimosen-Operation  nöthig ;  im  Anschluss  daran  entwickelte  sich  am 
Tage  vor  dem  Tode  unter  hohem  Fieber  eine  Phlegmone  des  Scrotums  und  beginnende 
eiterige  Infiltration  an  der  Innenseite  -der  Oberschenkel.  Von  Erscheinungen  seitens  des 
Yerdauungscanals  ist  nur  in  den  letzten  beiden  Tagen  Brechneigung,  am  letzten  Tage  Soor 
angegeben,  Jedenfalls  sind  auffallende  Symptome  dem  Tode  nicht  vorhergegangen. 

Bei  der  Section  (24.  Juni  1892,  13  Stunden  p.  m.)  fand  sich  in  der  linken  Pleurahöhle 
eine  massige  Menge  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit,  der  in  den  tieferen  Schichten  reichliche 
schwärzliche  feinflockige  blutige  Massen  beigemischt  waren,  die  aus  dem  unteren  Theile 
des  Oesophagus  hervortraten. 

Nach  der  Herausnahme  der  linken  Lunge ,  welche  an  der  Basis  etwas  adhärent  war, 
zeigte  sich  vor  der  Wirbelsäule  in  der  Umgebung  des  Oesophagus  eine  ausgedehnte  hämor- 
rhagisch infiltrirte  Partie,  deren  Oberfläche  mit  der  Lunge  verwachsen  gewesen  war, 
so  dass  nach  der  Ablösung  der  Lunge  das  hämorrhagisch  infiltrirte,  etwas  zerrissene  Gewebe 
oberhalb  des  Zwerchfells  freilag. 
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Im  Magen,  dessen  Schleimhaut  blassröthlich  und  faltig  war,  fanden  sich*  reichlich 
schwärzliche  Massen  (von ähnlicher  Beschaffenheit  wie  in  der  Brusthöhle),  doch  nirgends 
Substanzverluste;  die  Umgebung  der  Kardia  war  etwas  stärker  geröthet,  auch  fanden  sich 
hier  etwas  bräunlich  gefärbte  Streifen,  entsprechend  den  Falten  der  Schleimhaut.  Unmittelbar 
oberhalb  der  Kardia  begann  ein  umfangreicher  (3  Gm.  langer,  2,5  Cm.  breiter)  S  ab  st  an  i- 
verlust,  welcher  hauptsächlich  die  hintere  und  linke  Wand  einnahm.  Die  Wand  des 
Oesophagus  fehlte  in  diesem  Bereiche  fast  vollständig;  man  sah  nur  eine 
Anzahl  vollkommen  freiliegender  Längs-  und  Qnermuskelbflndel  (letztere  bereits  der  Kardia 
angehörig) ;  ausserdem  lag  darin  der  N.  vagus  frei  präparirt  vor.  Am  oberen  Rande  des 
Defectes,  wo  die  Schleimhaut  auseinander  zu  weichen  begann,  waren  noch  einige  gelblich- 
braune und  schwärzliche  Gewebsfetzen  von  blutig  infiltrirter  Schleimhaut  vorhanden. 

Die  ausgedehnte  hämorrhagische  Infiltration,  welche  sich  vom  Oeso- 
phagus aus  in  die  Umgebung,  sogar  ziemlich  weit  in  das  subpleurale  Gewebe 
erstreckte,  sowie  der  reichliche  Austritt  von  Blut  in  den  Magen  und  sodann 
in  die  linke  Pleurahöhle,  deutet  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf 
eine  schon  intra  vitam  stattgehabte  Eröffnung  von  blutgefQllten  Gefässen, 
indess  muss  berücksichtigt  werden,  dass  auch  post  mortem  bei  flüssiger 
Blutbeschaffenheit  eine  recht  weit  gehende  blutige  Infiltration  des  lockeren 
Bindegewebes  stattfinden  kann  (was  man  so  oft  an  der  Pia  mater  findet). 
Ist  der  Blutaustritt  im  Leben  (in  der  Agone)  entstanden,  so  findet  sich 
aber  kein  Anhalt  dafür,  dass  er  durch  eine  Erweichung  entstanden  ist, 
vielmehr  halte  ich  diese  ebenso  wie  in  der  oben  mitgetheilten  Beobachtung 
vom  Magen  für  postmortal. 

Immerhin  spricht  diese  Beobachtung,  ebenso  wie  die  oben  mitgetheilte 
dafür,  dass  auch  im  unteren  Theil  des  Oesophagus  oberflächliche  hämor- 
rhagische Infiltrate  infolge  von  einfachen  Circulationsstörungen  oder  aus 
entzündlicher  Veranlassung  vorkommen,  welche  den  ersten  Angriffspunkt 
für  die  peptische  Erweichung  bieten.  In  der  Regel  dürfte  dabei  eine  viel- 
leicht ganz  beschränkte  Epitheldesquamation  vorausgehen. 

Die  sogenannte  vitale  Erweichung  des  Oesophagus  steht  in  naher  Be- 
ziehung zu  einigen  anderen,  selten  vorkommenden  Affectionen,  welche  hier 
noch  berücksichtigt  werden  müssen ;  diese  sind  1.  die  spontane  Ruptur  des 
Oesophagus,  2.  das  peptische  Geschwür,  3.  die  Oesophagitis. 

Was  die  Ruptur  anlangt,  so  haben  Zenker  und  Ziemssen  den  Nach* 
weis  zu  führen  gesucht,  dass  auch  diese  wahrscheinlich  stets  die  Folge 
einer  acuten  Erweichung  des  Oesophagus  sei,  obwohl  die  Ruptur,  wenn 
auch  selten,  bei  gesunden,  kräftigen  Individuen  vorkommt,  bei  denen  höch- 
stens unbedeutende  Beschwerden,  Brechneigung  nach  reichlichen  Mahlzeiten 
vorausgegangen  waren.  In  einigen  dieser  Fälle,  besonders  in  5  neueren  von 
Formad58)  und  Wolff61)  mitgetheilten,  fand  sich  aber  ein  glatter  Einriss 
oberhalb  des  Zwerchfelles;  in  einigen  anderen  Fällen  (Boyd83),  Adams26), 
in  welchen  stärkere  Beschwerden  vorausgegangen  waren,  fanden  sich  Zeichen 
älterer  ulceröser  Erkrankungen,  Narben,  durch  welche  die  beim  Erbrechen 
erfolgte  Zerreissung  begünstigt  war. 

Das  Vorkommen  des  Ulcus  pepticum  des  Oesophagus  ist  seit  den 
älteren  vereinzelt  gebliebenen  und  den  ausführlichen  Angaben  von  Quincke  *7) 
durch  ziemlich  zahlreiche  Beobachtungen  bestätigt.  Es  verhält  sich  ganz 
ähnlich  dem  des  Magens  und  kann  wie  dieses  zur  Perforation  (Linde- 
mann S7) ,  Verwachsung  mit  Nachbarorganen ,  z.  B.  der  Leber  (Reher  8*),  zur 
Vernarbung  und  Strictur  (Ewald  **)  führen.  Seine  Entstehung  setzt  im  Oeso- 
phagus ebenso  wie  im  Magen  eine  vorhergehende  Läsion  der  Schleimhaut, 
Verletzung  (z.  B.  beim  Sondiren),  Circulationsstörung  mit  Bluterguss,  Corro- 
sion,  entzündliche  Erosion  des  Epithels  voraus. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Oesophagitis  sind  verschieden, 
je  nach  der  Ursache  ;  im  Anschluss  an  oberflächliche  Nekrose  durch  Aetzung, 
parasitäre  Processe  (Soor)  kann  sich  Abstossung  oberflächlicher  Schichten 
der  Schleimhaut  und  mehr  oder  weniger  tief  greifende  entzündliche  Infiltration 
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der  Wandung  entwickeln.  An  dieser  Stelle  sind  besonders  diejenigen  Ver- 
änderungen zu  erwähnen,  bei  welchen  die  Einwirkung  des  Magensaftes 
in  Frage  kommt,  welche  also  in  den  untersten  Theilen  des  Oesophagus 
localisirt  sind.  Derartige  Zustände  finden  sich  wohl  am  häufigsten  mit 
gleichzeiter  Erweiterung  der  Speiseröhre,  Erschlaffung  der  Kardia  bei  Ver- 
engerungen des  Pylorus  durch  Carcinom  (Oesophagitis  catarrhalis,  desqua- 
mativa  et  ulcerosa,  leucoplastica). 

Der  anatomische  Befund  besteht  hauptsächlich  in  Defecten  des  Epithels, 
oberflächlichen  Ulcerationen  der  Schleimhaut  mit  Granulationsbildung,  Ver- 
dickungen der  stehen  gebliebenen  Theile  des  Epithels  in  Gestalt  weisslicher 
Inseln  und  Streifen  (Leukoplasie). 

Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich ,  dass  diese  Veränderungen  auf  eine 
anhaltende  Einwirkung  des  Magensaftes  (welche  vielleicht  nicht  einmal  eine 
freie  Säure  zu  enthalten  braucht)  zurückzuführen  sind ;  sie  sind  aber  trotz- 
dem ganz  verschieden  von  der  »Erweichung«  im  gewöhnlichen  Sinne.  Man 
kann  sie  vielleicht  am  besten  vergleichen  mit  den  stomatitiscben  Verände- 
rungen oder  mit  chronisch-katarrhalischen  Affectionen  der  Harnblasenschleim- 
haut, wo  wir  dieselben  Epitheldefecte ,  Granulationsbildung,  Leukoplasie 
nebeneinander  antreffen. 

Als  Beispiel  sei  kurz  folgender  Fall  angeführt. 

Bei  einem  63jährigen  Geisteskranken,  bei  welchem  vor  dem  Tode  blutiges  Erbrechen 
stattgefunden  hatte,  fand  sich  ein  derbes  nlcerirtes  Carcinom  des  Pylorus  mit  flachen,  wali- 
förmigen  Rändern;  an  der  Rardia  einige  augenscheinlich  cadaveröse  streifenförmige  Epithel- 
defecte. Der  Oesophagus  (welcher  leider  nur  theilweise  vorliegt)  ist  besonders  unten  sehr 
stark,  bis  7  Gm.,  erweitert  und  sehr  dickwandig.  Die  ganze  Innenfläche  ist  sehr  uneben, 
höckerig  durch  glänzend  weisse  Epithelverdickungen,  welche  aus  einzelnen,  zu  längeren 
Reihen  und  Streifen  zusammenfliessende  Plaques  bestehen.  Nach  aufwärts  gehen  diese  Ver- 
dickungen in  eine  mehr  diffuse  höckerige  Fläche  über,  nach  abwärts  werden  die  einzelnen 
länglichen  Verdickungen  durch  flachere,  aber  ebenfalls  glatte  Stellen  getrennt,  welche  im 
frischen  Zustande  schmutzigröthlich  oder  gelblich  aussehen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
sich,  dass  auch  an  diesen  Stellen  die  Mucosa  und  Submucosa  sehr  stark,  aber  ungleich- 
massig  verdickt  ist  (bis  zu  3  Mm.,  wozu  noch  1 — 1'/2  Mm.  auf  die  Musculatur  kommen;  das 
Epithel  ist  ebenfalls  bis  1  Mm.  dick).  Mikroskopisch  bestehen  die  Schleimhautverdickungen 
aus  zellenreichem  Granulationsgewebe,  in  welchem  hier  und  da  noch  Schleimdrüsen  einge- 
lagert sind ;  die  freiliegende  Oberfläche  ist  stellenweise  etwas  uneben ,  mit  einer  dünnen, 
nekrotisirten  Schicht  bedeckt,  an  vielen  Stellen  aber  bereits  wieder  mit  einer  zarten  Epithel- 
schicht Aberzogen,  von  welcher  kleine  unregelmässige  Wucherungen  in  die  Tiefe  eindringen. 
Die  dicken,  aus  grossen  Riffzellen  bestehenden  Plaques  sind  von  der  Schleimhautfläche  aus 
von  feinen  Papillen  durchzogen ;  dazwischen  finden  sich  ebenfalls  zapfenförmige  Fortsätze, 
welche  in  die  Schleimhaut  eindringen. 

Diese  Veränderung  hat  offenbar  mit  einer  eigentlichen  Erweichung  nichts 
zu  thun;  sie  kann  aber  gewiss  zu  blutiger  Infiltration  des  freiliegenden 
Granulationsgewebes  und  oberflächlichen  Blutungen  führen  und  leicht  der 
Sitz  einer  tieferen  Zerstörung  wie  beim  eigentlichen  Ulcus  pepticum,  sowie 
einer  postmortalen  Erweichung  werden.  Der  von  Chiari  86)  beschriebene 
Fall  dürfte  einen  solchen  Uebergang  zum  tiefer  greifenden  Ulcus  pepticum 
darstellen;  auch  die  beiden  ersten  Fälle  von  Dittrich36),  besonders  der 
erste,  dürften  hierhergehören. 

Schlussfolgerungen.  Die  sogenannte  »vitale  Erweichung«  des 
Magens  und  des  Oesophagus  ist  von  der  postmortalen  ganz  zu  trennen ; 
auch  die  Entstehung  eines  der  letzteren  gleichbedeutenden  Zustandes  in 
der  Agone  ist  nicht  zu  beweisen. 

Im  Magen  kommt  peptische  Zerstörung  der  Schleimhaut  nur  dann 
vor,  wenn  die  Schleimhaut  durch  Circulationsstörung,  Bluterguss,  Aetzung 
oder  sonstige  Schädigung  in  ihrer  Ernährung  schwer  gestört  oder  abge- 
storben ist  (hämorrhagische  Erosion,  hämorrhagische  Erweichung, 
vielleicht  auch  ischämische  Erweichung).  Bei  längerer  Dauer  des  Lebens 
führen  diese  Zustände  zur  Bildung  des  peptischen  Geschwürs  mit  seinen 
Folgezuständen;   bei  frühzeitigem  Tode  kann  tiefer  greifende  cadaveröse 
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Erweichung  Perforation  veranlassen  (Combination  von  hämorrhagischer  und 
cadaveröser  Erweichung). 

Im  unteren  Theii  des  Oesophagus  kann  sich  bei  abnormer  anhaltender 
Anwesenheit  von  Mageninhalt  (bei  Erschlaffung  der  Kardia,  Erweiterung 
des  Oesophagus  bei  Stenose  des  Pylorus)  ein  ähnlicher  Zustand  entwickeln, 
entweder  im  Anschluss  an  eine  durch  Circulationsstörungen  oder  sonstige 
Läsionen  entstandene  hämorrhagische  Infiltration,  oder  durch  Vermittlung 
einer  desquamativen  Oesophagitis ,  welche  zur  Bildung  eines  tiefer  greifen- 
den peptischen  Geschwürs  oder  —  postmortal  —  zur  Erweichung  mit 
Perforation  fuhren  kann  (C  ombination  von  entzündlich-hämorrhagischen  Pro- 
cessen mit  cadaveröser  Erweichung). 
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Magenemelternng,  b.  Magenkrankheiten. 

Magenflstel.  Es  soll  hier  nur  von  der  Magenbauchwandfistel  ge- 


sprochen werden, 
an  einer  Stelle  der 
schied  zwei  Former 
fläche  des  Bauchea, 


on  einem  Fistelgange,  der  im  Magen  einmündet  und 
Bauch wandung  ausmündet.  Schon  Middeldorp*  uoter- 
dieser  Communication  der  Magenhöble  mit  der  Aussen- 
eine   unruittelhare    und    eine   mittelbare.    Bei  der 


unmittelbaren  hängt  die  äussere  Oeffnung  mit  der  inneren  durch  einen 
direkten  Gang  zusammen;  hei  der  mittelbaren  commumeirt  der  Magen 
zunächst  mit  einer  pathologischen  Höhle,  zumeist  mit  einer  peritonealen 
Absackung,  und  erst  durch  diese  mit  der  Aussenweit. 

Die  Ursachen  der  Fistelbildung  sind  doppelt:  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  entsteht  die  Fistel  durch  Aufbruch  eines  Geschwürs,  eines  Abscesses,  eines 
Carcinoma,  in  den  anderen  Fällen  bildet  sich  die  Fistel  aus  einer  Magenwunde, 
indem  die  Magenwunde  direct  mit  der  äusseren  Wunde  verklebt  und  ea  zu 
einer  Vereinigung  der  Magenschleimhaut  mit  der  äusseren  Haut  kommt.  Es 
ergeben  sich  daraus  mannigfaltige  anatomische  Befunde  der  verschiedenen 
FiatelTormen  Die  Magenöffnung  an  der  Fistel  kann  am  Pylorus,  an  der 
grossen  Curvatur,  an  der  Vorderfläche  u.  s.  w.  sitzen.  Die  Bauchöffnung 
findet  sich  am  häufigsten  in  der  Nabelgegend,  im  Epigastrium  ,  aber  auch 
entfernter  von  der  Magengegend,  so  unter  der  Brustwarze,  selbst  in  der 
linken  Flanke,  Ja  auch  im  rechten  Hypochondrium. 

Je  nach  der  Lage  und  Grösse  der  Oetfnungen  und  nach  der  Weite  dea  Fistel - 
ganges  kommt  es  zu  einem  raschen  und  profusen  Ausfliessen  des  Genossenen  aus 
der  Fistel  Öffnung,  und  dann  leidet  natürlich  die  Ernährung  des  Organismus  bald 
und  wesentlich;  oder  es  wird  die  Nahrung  zum  gröaaten  Theil  bebalten  und 
verdaut  und  fliesBt  nur  zum  geringsten  Theil  aus,  so  dass  der  Säfteverlust 
sehr  gering  ist  und  selbst  Wohlbeleibtheit  eintreten  kann.  In  noch  anderen 
Fällen  sind  es  nicht  so  sehr  die  mechanischen  Verhältnisse  der  Fistel,  als 
vielmehr  die  Reizbarkeit  des  Magens,  von  welcher  das  Abfliessen  des  Ge- 
nossenen aus  der  Fistelöffnung  und  der  weitere  Einfluss  auf  die  Ernährung 
des  Organismus  abhängt.  Es  giebt  demnach  Fiatein,  die  ein  relativ  leichtes 
Leiden  vorstellen  und  deren  unangenehme  Folgen  zumeist  in  der  Verun- 
reinigung und  Reizung  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Bauchöffnung  be- 
stehen; andererseits  giebt  es  Fisteln,  die  ein  gefährliches,  das  Leben  direct 
bedrohendes  Leiden  bilden.  Entsteht,  die  Fistel  durch  Perforation  eines  Car- 
cinoms,  so  ist  die  Schwere  des  Leidens  in  dem  Grundübel  allein  begründet. 
Die  Diagnose  des  Leidens  Ist  leicht,  da  von  dem  Geschluckten  etwas  in  der 
Regel  sofort  ausf Messt.  In  vielen  Fällen  lässt  sich  die  Fistel  leicht  sondiren; 
in  einigen  Fällen  konnte  man  sogar  in  das  Innere  des  Magens  blicken. 
Beaumont's  physiologische  Versuche  an  einem  mit  einer  Magenfistel  be- 
hafteten Individuum  sind  ja  in  jedem  Lehrbuch  der  Physiologie  angeführt. 
Die  Prognose  hängt  von  dem  jeweiligen  Einflüsse  auf  die  Ernährung  ab 
Wo  die  letztere  nicht  leidet,  kann  man  die  Belästigung  des  Kranken  da- 
durch mildern,  ilasa  man  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Fistel  sorgfältig 
waschen  und  pudern  lässt  und  eine  Pelote  anlegt,  welche  die  Fistel  com- 
primirt.  Inzwischen  cauterfsirt  man  die  Fistel  alle  drei  Wochen  energisch, 
und  so  kann  allmälig  auch  Heilung  eintreten.  Von  einigen  älteren  Fällen 
abgesehen,  liegen  aus  neuerer  Zeit  die  Fälle  von  Riedingeh,  und  von  Diepfe.n- 
bach  vor,  in  denen  die  Cauterisation  zur  Heilung  führte.  Bei  grösseren 
Fisteln  kann  nur  die  Naht  deB  Magens  (Gaatrorrhaphie)  einen  sicheren 
Erfolg  verbürgen.  Billkotii  war  der  Erste,  der  eine  selche  ausführte,  indem 
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fr  die  Magenwandung  mit  einem  Raspatorium  von  der  Bauchwand  ablöste. 
die  Rander  der  Fistel  umstülpte  und  die  Serosaflächen  aneinander  nähte. 
Die  plastischen  Deckungen  haben  keinen  sicheren  Erfolg.  Die  ersle  plastische 
Operation  führte  Middrldorpf  aus.  Er  frischte  die  Fistelränder  an  und 
bildete  einen  brücken  form  igen  Lappen  aus  der  Haut  unterhalb  der  Fistel 
diesen  verschab  er  nach  oben  und  nähte  ibn  an  den  oberen  Fistelrand  an. 
Es  blieb  unten  eine  Haarfistel  zurück.  Bili.koth  versuchte  ein  analoges 
Verfahren  mit  einem  Lappen,  den  er  vorerst  granuliren  Hess.  Der  Erfolg 
war  vorübergehend;  es  musste,  wie  oben  erwähnt,  die  Naht  gemacht  werden. 
In  einem  zweiten  Falle  deckte  er  die  Fistel  durch  einen  brück euförmigen 
Lappen,  der  an  dem  oberen  Rand  des  Defects  angenäht  wurde,  führte 
aber  in  die  Fistel  einen  Katheter  ein,  der  unter  dem  Lappen  herausführte. 
Die  Heilung  trat  ein.  lieber  die  künstliche  Magenfistel  siehe  Gastrostomie 
unter  Magenchirurgie.  Kirihlnf  (ABhiQ. 
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Man  unterscheidet  von  Alters  her  zwei  grosse  Gruppen  katarrhalischer 
Erkrankungen  des  Magens:  den  acuten  und  den  chronischen  Magen- 
katarrh. Streng  genommen  handelt  es  sich  dabei,  wie  wir  noch  des  Ge- 
naueren erörtern  werden,  nicht  uro  eine  katarrhalische  Erkrankung  in  dem 
gemeiniglich  darunter  verstandenen  Sinne,  sondern  um  einen  entzündlichen 
Process,  bei  dem  die  schleimige  Absonderung  gegenüber  der  parenehyma- 
töseu  und  interstitiellen  Entzündung  ganz  in  den  Hintergrund  tritt.  Wir  thun 
daher  besser,  nicht  von  einem  Katarrh,  sondern  von  einer  Gastritis 
acuta  s.  simplex  (Gastricismus)  und  Gastritis  chronica  zu  sprechen. 
Diesen  Hauptgruppen  reibt  sich  dann  die  Gastritis  toxica,  die  Gastritis 
pbtegmonosa  s.  suppurativa  und  die  Gastritis  metastatica  an. 

Der  acute  Magenkatarrh.    Gastricismus. 

Ursachen.  Tritt  entweder  primär  auf  oder  erscheint  als  seeundäre 
Begleiterscheinung  anderer  schon    bestehender  Krankheiten. 

Die  häufigste  Ursache  des  acuten  Magenkatarrhs  sind  Diätfehler, 
sei  es,  dass  es  sich  um  im  Uebermass  genossene  Speisen,  sei  es,  dass  es 
sich  um  eine  abnorme  Beschaffenheit  derselben  handelt.  In  beiden  Fällen 
kommt  es  zu  einer  Störung  der  Saftsecretion  und  der  motorischen  Function 
des  Organs,  als  deren  Folgen  entzündliche  Processe  der  Schleimhaut  ent- 
stehen, die  ihrerseits  wieder  auf  die  Secretion  verzögernd  oder  hemmend 
einwirken,  woraus  sich  dann  ein  Ciroulus  vitiosus  in  optima  forma  ent- 
wickelt. Derselbe  wird  durch  die  Bildung  abnormer  Zersetzungs-  und  Gäh- 
rungsproduete  —  Milchsäure,  Bultersäure,  eventuell  die  Producte  der  Fäulniss 
der  Eiweisskörper,  viel  seltener  der  sogenannten  Schleim-  oder  Essiggäh- 
rung  —  unterstützt.  Von  diesen  letzteren  dürfte  wenigstens  der  Milchsäure 
eine  ätiologische  Bedeutung  im  engeren  Sinne  nicht  zukommen,  da  sie  in 
irgend  erbeblichen  Mengen  im  Anfang  der  katarrhalischen  Erkrankung  nicht 
gefunden  wird  und  hekanntermassen  in  den  gesunden  Magen  ohne  jede 
Reizwirkung  in  grossen  Quantitäten  eingeführt  werden  kann. 

Erkältungen  spielen  in  der  Aetiologie  des  acuten  Gastricismus 
eine  grosse  Rolle.  Soweit  es  sich  dabei  um  directe  thermische  Reize  auf 
den  Magen  handelt,  muss  diese  Ursache  unbedingt  zugegeben  werden. 
Das    .eiskalt    hinuntergestürzte   Gias    Bier<    oder  Wasser    wird    zu   häufig 
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angegeben,  als  dass  es  sich  dabei  um  ein  zufälliges  Moment  bandeln  sollte. 
Allgemeine  Erkältungen,  infectiöse  Einflüsse  unbestimmter  Art  dürften  aber 
vielmehr  eine  Prädisposition  dafür  geben,  dass  die  Magenschleimhaut  leichter 
als  sonst  schädlichen  Einflüssen  nachgiebt.  als  zu  den  directen  Ursachen 
zu  zählen  sein. 

Im  Magenschleim  linden  sich  massenhaft  Bakterien,  in  Kokken- 
und  Stäbchenform,  und  Hypbomyceten  verschiedener  Art,  welche  zwar 
die  Fermentationsprocesse  des  Mageninhaltes,  aber,  soweit  wir  bis  jetzt 
wissen,  nicht  eine  Entzündung  der  Magenschleimhaut  veranlassen.  Wenig- 
stens betreifen  die  organischen  Mykosen  des  Magens  durchgängig  nur  die 
Auflagerung  von  solchen  Organismen  —  Löffler  scher  Bacillus,  Milzbrand- 
bacillen,  Soorauflagerungen  ,  Favuspiiz  (Kundrat's  Fall  von  Gastroenteritis 
lavosa)  etc.  auf  einer  bereits  erkrankten,  respective  insutficienten  Schleim- 
haut. Eine  Invasion  in  die  Mucosa  ist  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet. 
Siiihnow  fand  z.  B.  in  ß  Fällen  von  Gastritis  membranacea  diphtberitica, 
obwohl  in  den  der  Schleimhaut  aufgelagerten  Membranen  zahlreiche  Bacillen 
waren,  das  Drüsenlumen  und  das  Schleimhautgewehe  vollständig  Irei  davon. 
Etwas  anderes  ist  es  freilich,  wenn  der  diphtherische  Process  als  solcher  in 
die  Tiefe  dringt  und  zu  Ntkrobiose  der  Schleimhaut  führt.  Unter  solchen 
Verhältnissen  will  Kalmus  zahlreiche  Spaltpilze  nicht  nur  in  dem  Exsudat 
eines  nekrotischen  Gewebes,  sondern  auch  in  der  Tiefe  der  Drüsenschicbt 
bis  in  die  Suhmucosa  gefunden  haben.  Dann  kann  man  aber  füglich  nicht 
mehr  von  einem   »Magenkatarrh«  sprechen. 

Eine  acute  Gastritis  parasitaria  ist  aber  nach  dem  Verschlucken 
von  Dipterenlarven,  Käsemaden  und  Füegenlarven  beobachtet  worden,  wo- 
bei die  betreffenden  Organismen  wohl  nicht  anders  wie  als  Fremdkörper 
gewirkt  haben. 

Secundäre  Katarrhe  (G.  sympathica  acuta)  treten  ausserordentlich  häufig 
als  Begleiterscheinung  zahlreicher  acuter  Fieber,  besonders  der  Infeetions- 
lieber  auf,  ja  man  darf,  wo  der  Katarrh  zu  den  Prodromalerscheinungen 
gehört,  die  Intestinalschleimhaut  als  Eingangspforte  der  Infection  ansehen. 
Desgleichen  bringen  anämische  und  chronische  Schwächezustände  mannig- 
facher Art  (Herz-,  Nieren-,  Lungen-  etc.  Krankheiten)  Magenkatarrhe  mit 
sich,  die  aber  meist  den  Typus  des  chronischen  Katarrhs  zu  haben  pflegen. 

Endlich  kann  auch  in  Massen  verschlucktes  Nasen-  und  Rachensecret 
bei  entzündlichen  Processen  dieser  Organe,  das  verschluckte  Sputum  bei 
katarrhalischen  und  tuberkulösen  Affectionen  der  Atbmungsorgane  und  der 
sieb  zersetzende  Inhalt  der  Mundhöhle  bei  schlecht  gereinigten  Zähnen, 
Zahnersatz,  bei  Stomatitis  aphtosa  oder  toxica,  zur  Entstehung  von  Magen 
katarrhen  Veranlassung  geben. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut  des 
katarrhalisch  erkrankten  Magens  ist  mit  einem  zähen  trüben  Schleim  be- 
deckt, sie  selbst  total  oder  partiell  geschwellt  und  geröthet,  an  einzelnen 
Stellen  mit  kleinen  Sugillationen  versehen ;  meist  ist  die  Pylorusgegend 
stärker  wie  der  Fundus  betroffen.  Das  Oberflächenepithel  ist  an  den  be- 
ireffenden Stellen  schleimig  degenerirt,  die  Epithelzellen,  soweit  vorbanden, 
körnig  getrübt  und  gequollen.  Der  Unterschied  zwischen  Belag-  und  Haupt- 
zellen in  den  Drüsen  schlau  eben  ist  verwischt  durch  eine  gleichmässige  körnige 
Trübung  der  Zellen,  die  zum  Theil  von  der  Membrana  propria  abgehoben 
sind.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  mit  einer  massenhaften  kleinzelligen  In- 
filtration durchsetzt,  das  Bindegewebe  zum  Theil  vermehrt.  An  einzelnen 
Stellen  finden  sich  Cysten,  die  durch  die  Abschnürung  secernirender  Epithel 
schlauche  durch  das  wuchernde  interstitielle  Gewebe  entstanden  sind.  Fisch l 
unterscheidet  bei  Säuglingen  eine  interstitielle,  eine  parenchymatöse  und 
eine  parenchymatös  interstitielle  Form  der  Entzündung.    Haybm    nimmt  drei 
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Typen  der  entzündlichen  Veränderung  an :  GaBtrite  parenehymateuse  byper- 
peptique,  Gastrite  parenehymateuse  muqueuse  und  endlich  Gastritt  aty- 
pique.  Bei  der  ersten  Form  soll  wesentlich  eine  Wucherung  der  Belagzeilen 
(Cellulea  peptiques)  mit  Kern  Vermehrung  und  Vacuolenbiidung  vorhanden 
sein.  Die  schleimige  Entzündung  sei  dadurch  charakterisirt,  dass  die  Belag  - 
zelien  zu  Grunde  gehen  und  an  ihre  Stelle  Schleimzellen  treten,  während 
die  Drusenschläuche  eine  gewisse  Tendenz  zur  Atrophie  zeigen.  Die  dritte 
Form  ist  durch  die  Wucherung  der  Hauptzellen  (Zellen  der  Pylorusgegend) 
und  gleichzeitigen  Schwund  der  Belagzellen  ausgezeichnet,  sie  soll  zu  der 
später  zu  besprechenden  Atrophie  der  Schleimhaut  führen.  Diese  Aulfassung 
Haybu's  ist  meines  Erachtena  eine  viel  zu  schematische  und  den  Thatsacben 
nicht  entsprechend;  wenigstens  habe  icb  mich  in  zahlreichen  Präparaten  wohl 
von  dem  gelegentlichen  Vorkommen  ähnlicher  Zustände,  wie  sie  Hayem  be- 
schreibt, aber  niemals  von  einem  typischen  Verhalten  der  geschilderten  Art 
überzeugen  können. 

Krankheitserscheinungen.  Wer  kennt  nicht  die  Symptome  des 
acuten  Magenkatarrhs?  Uebelkeit,  Fülle,  Aufgetriebenheit  des  Leibes,  respec- 
tive  der  Magengegend,  Druckempfindlichkeit  daselhst,  Durst.  Anorexie,  ja 
Widerwillen  und  Ekel  vor  den  Speisen  leiten  die  Scene  ein.  Eingenommen- 
heit des  Kopfes,  Kopfschmerzen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Abgeschlagen- 
heit treten  hinzu.  Die  Zunge  ist  mit  einem  dicken  weisslichen,  oft  durch 
genossene  Speisen  oder  Medicamente  gefärbten  Belag  versehen,  der  die 
Eindrücke  der  Zähne  festhält,  sich  aber  bei  weiterem  Verlauf  au  der  Spitze 
und  an  den  Seiten  zu  reinigen  pflegt.  Zuweilen  besteht  Herpes  labialis. 
Die  Magengegend  ist  bei  Druck  diffus  schmerzhaft,  auch  treten  schmerz- 
hafte Spasmen,  zuweilen,  und  zwar  weit  häufiger  bei  Kindern  wie  bei  Er- 
wachsenen sogar  Delirien  und  Krämpfe  localer  und  allgemeiner  Natur  auf. 
Der  Puls  ist  klein  und  trequent,  die  Speichelsecretion  vermehrt;  der  Schlund 
zieht  sich  zusammen,  oder  es  tritt  krampfhaftes  Gähnen  auf.  Das  Gesicht 
wird  blass.  die  Augen  ausdruckslos.  Die  Extremitäten  kalt  und  eine  eigen- 
tümlich riechende  Hautausdünstung  macht  sich  bemerklich.  Dann  kommt 
es  zu  Ueblichkeit  und  Erbrechen.  Letzteres  fördert  zunächst  die  wenig  ver- 
änderten, in  dicke  Schleimmassen  gehüllten  Ingesta  zu  Tage.  Die  Reaction 
ist  neutral  oder  schwach  sauer,  der  Geschmack  bitter,  ranzig  und  ekelhaft. 
Es  findet  sich  nie  freie  Salzsäure,  sondern  organische  Säuren,  besonders 
Fettsäure,  eventuell  Essigsäure  und  Milchsäure,  von  der  Natur  der  letzt- 
genossenen Nahrung  abhängig.  Gelegentlich  kommt  Dünndarminhalt,  an  der 
faden,  dicklich  gelblichen  Beschaffenheit  kenntlich,  und  mit  ihm  wohl  auch 
ein  Darmparasit  in  dem  Erbrochenen  vor.  Wahrend  die  Därme  zuerst  ange- 
halten sind,  kommt  es  durch  Uebertritt  der  unverdauten  Magencontenta 
zur  Reizung  der  Darmscbleimhaut,  die  sich  als  Borborygmen,  Kollern  und 
Poltern  im  Leibe,  manchmal  auf  Distanz  hörbar,  Abgang  übelriechender 
Winde  und  wässeriger  Stühle,   die  mit  etwas  Tenesmus  erfolgen,    äussert. 

Unter  geeignetem  Verhalten  bildet  sich  der  Zustand  in  spätestens 
3 — 8  Tagen  zurück  oder  geht  in  den  subacuten  oder  chronischen  Verlaut  über. 

Der  fieberhafte  Katarrh  unterscheidet  sich  von  dem  fieberlosen  durch 
die  grössere  Intensität  der  Symptome  und  das  von  vornherein  auftretende 
Fieber,  welches  meist  plötzlich  boch  einsetzt  und  bis  zu  40°  uud  mehr  hinauf- 
gehen kann.  Die  in  der  Literatur  sich  vorfindenden  Mittheilungen  über 
infectiöse  oder  epidemische  fieberhafte  Gastritiden  dürften  nach  unseren 
heutigen  Anschauungen  als  seeundäre  Manifestationen,  besonders  der  In- 
fluenza, zu  betrachten  sein. 

Diagnose.  Schwierigkeiten  für  die  Erkenntniss  bereitet  eigentlich 
nur  die  fieberhafte  Gastritis  im  Beginne  ihres  Auftretens,  weil  sich  hier 
immer  die  Frage  erheben  wird,  ob  man  es  mit  einer  primären  oder  seeun- 
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dären  Erkrankung,  die  als  Init.ialsvmptom  einer  acuten  In  fectionsk  rank  heil 
auftritt,  zu  ihun  hat.  Der  Verlauf  des  Fiebers,  der  Nachweis  eines  Milztumors, 
eventuell  eines  Exanthems,  die  Anamnese,  namentlich  die  Kenntniss  einer 
bestehenden  Epidemie,  eventuell  eine  bakteriologische  Prüfung  des  Stuhls 
(Elsner's,  Widal's  Methode)  wird  hier  meist,  aber  nicht  immer  alsbald  Klarheit 
scha'fen.  Mir  sind  gelegentlich  Fälle  vorgekommen,  wo  erst  nach  tagelanger 
Beobachtung  und  mehr  ex  post  wie  durch  die  Prägnanz  der  Symptome  die 
Diagnose  sicher  zu  stellen  war.  Dies  ist  besonders  auch  von  leichten  Fällen 
von  Peritonitis,  Hepatitis,  CholecysliÜB,  Duodenalkatarrh  zu  sagen,  doch 
inuss  anerkannt  werden,  dass  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  im  Allge- 
meinen mehr  auf  dem  Papier  wie  in  der  Praxis  bestehen. 

Prognose.  Am  aculen  Magenkatarrh  stirbt  Niemand  und  seine  Dauer 
ist,  wie  der  Name  sagt,  eine  kurz  beschränkte.  Getrübt  wird  die  Prognose 
nur  durch  die  besonders  bei  Kindern  und  heruntergekommenen  Individuen 
vorliegende  Möglichkeit,  dass  der  Katarrh  zu  einem  chronischen  und  den 
gesammten  Intestinaltract    befallenden  wird. 

Behandlung.  Ihre  Aufgabe  ist,  die  ursächlichen  Schädlichkeiten  zu 
entfernen  und  weitere  Störungen  abzuhalten,  d.  h.  eine  Schonung  des  Organs 
eintreten  zu  lassen.  Dies  geschieht  meist  von  selbst  durch  die  Appetit- 
losigkeit des  Patienten,  den  Brechaet  und  durch  die  gesteigerte  Darmperi- 
staltik, welche  den  unverdauten,  in  das  Duodenum  übergetretenen  Magen- 
inhalt fortschafft.  Das  infolge  des  Durstes  reichlich  getrunkene  Wasser 
verdünnt  denselben  und  die  etwa  gebildeten  toxischen  Producte.  Bleiben 
diese  natürlichen  Hilfsmittel  aus,  so  muss  man  künstlich  Nachhilfe  schaffen. 
Der  Brechreiz  kann  durch  Trinken  von  warmem  Salzwasser,  durch  Kitzeln 
des  Schlundes  mit  einer  Federpose,  durch  Einfuhren  des  Fingers,  eventuell 
einer  Schlundsonde  erzeugt  werden.  Das  in  allen  Lehrbüchern  empfohlene 
Apomorphin  in  subcutaner  Einspritzung  habe  ich  nie  Gelegenheit  gefunden 
anzuwenden,  ebensowenig  die  specilischen  Brechmittel,  von  denen  ich  noch 
am  meisten  deu  Vin.  Ipecacuanhae  (theel&ffel weise)  oder  den  Tartar.  stibla- 
tus  0,03  mit  Pulv.  rad.  Ipecacuan.  0,5 — 1,0  in  Pulverform  falle  10  Minuten, 
bis  Erbrechen  erfolgt)  bevorzugen  würde.  Auf  die  Entleerung  nach  unten 
wird  durch  Ricinusöl,  am  besten  in  Emulsion,  Magnesia  carbonica,  Magnes. 
citrica  efferveBC,  Pulvis  Magnes.  c.  Rheo  oder  Bitterwasser  eingewirkt.  Ich 
bevorzuge,  besonders  beim  fieberhaften  Katarrh,  das  Calomel  in  nicht  zu 
kleinen  Dosen  (0,3 — 0,5  in  ^stündlichen  Zwischenräumen  2mal  zu  geben), 
wobei  ich,  sobald  nach  S  Stunden  keine  spontane  Entleerung  erfolgt  ist, 
durch  Darmeingiessungen  mit  lauem  Wasser  oder  Chamillenautguss  nach- 
helfe. Die  Pyrosis  ist  durch  Alkalien,  Magnesia  usta  oder  Natr.  bicarbonic. 
tbeelöffel  weise,  etwaige  Schmerzen  oder  anhaltender  Brechreiz  durch  Eis- 
pillen (eventuell  mit  3 — 5  Tropfen  Chloroform),  Potio  River!,  eiskaltes  Soda- 
wasser oder  viel   hesser  ein  Brausepulver   zu  bekämpfen. 

Ein  mildes  Stomachicum,  etwa  i.-in  Infus.  triFolii  fibrini  (10:  150,0) 
mit  1,0 — 2.0  Acid.  muriat.  dilut.,  oder  diluirte  Salzsäure  allein  in  Tropfen- 
form oder  in  Lösung  mit  etwas  Sirup.  Zingiberis  als  Zusatz  sind  allermeist 
genügend. 

Gastritis  toxica. 

Verschiedene  organische  und  mineralische  Gifte,  wie  Alkohol,  Creosot, 
Carbolsäure,  Phosphor,  Sublimat.  Arsenik,  chlorsaures  Kali,  Oxalsäure,  con- 
centrirte  Mineralsäuren  und  Aetzalkalien,  rufen  eine  acute  Entzündung  des 
Magens  hervor.  Die  durch  eine  Reihe  dieser  Gifte,  nämlich  Alkohol  und 
Phosphor,  Arsenik,  Antimon  und  stärker  verdünnte  Mineralsäuren  bedingten 
Veränderungen  zeichnen  sich  dadurch  aus.  dass  die  Magenschleimhaut  makro- 
skopisch viel  weniger  alterirt  erscheint,  wie  sie  sich  bei  der  histologischen 
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Durchforschung-  erweist.  Denn  während  die  Schleimhaut  nur  ßlne  geringe 
Hyperämie  und  Blutextravasation  zeigt,  finden  sich  die  Vorräume  der 
Drüsen  und  die  Drüsen  selbst  trübe  granulirt,  zum  Theil  verschleimt  und 
verfettet,  das  interglanduläre  Gewebe  mit  einer  kleinzelligen  Infiltration 
durchsetzt,  d.  b.  mit  anderen  Worten,  es  besteht  eine  parenchymatöse  De- 
generation, die  eine  schwere,  sich  nur  langsam  zurückbildende  Schädigung 
der  Schleimhaut  und  ihrer  Functionen  bedingt,  wodurch  die  anhaltenden 
Verdauungsstörungen  nach  derartigen  Vergiftungen,  zumal  der  Einfluss  des 
Abusus  spirituosoruni  auf  den  Magen  erklärt  wird. 

Die  corrosiven  Gifte  fuhren  zu  vollständiger  Verschorfung  der 
Schleimhaut,  wenn  sie  in  den  leeren  Magen  eingebracht  werden.  Hat  der 
Patient  das  Gift  in  aufrechter  Stellung  verschluckt,  so  tritt  die  Haupt- 
Wirkung  gewöhnlich  an  einer  unter  der  Kardia  gelegenen  Stelle  der  grossen 
Curvatur  nahe  am  Pylorus  ein  (CimscHiiAss).  Indessen  hängt  die  Intensität 
ganz  von  der  Menge  der  verschluckten  Masse  und  der  Beschaffenheit  des 
etwaigen  Mageninhaltes  ab.  Bei  geringerer  Einwirkung  wird  die  zerstörte  Partie 
unvermerkt  losgestossen  und  es  kommt  später  zur  Narbenbildung,  eventuell 
mit  Deformation  des  Organs  (Sanduhrmagen)  oder  Pylorusstenose.  Andern- 
falls wird  die  Schleimhaut  und  die  Submucosa  verbrannt,  in  einen  schwarzen 
Schorf  umgewandelt,  die  Muscularis  serös  oder  gallertartig  infiltrirt  oder 
bis  auf  die  Serosa  verkohlt  und  es  tritt-  Magenruptur  und  Erguss  in  die 
Bauchhöhle  ein.  Die  metallischen  Gifte  pflegen  im  Gegensatz  zu  den  Aetz- 
alkalien  mehr  eine  allgemeine  Entzündung  und  Hyperämie  oder  umschriebene 
Herde  mit  oberflächlicher  Nekrose  zu  veranlassen.  Bei  Schwefelsäure  und 
Salzsäure  ist  der  Schorf  grau  und  brüchig,  bei  Salpetersäure  gelb  oder 
orangefarben,  bei  Sublimat,  Arsenik  oder  Carbolsäure  weiss.  Auch  Anätzung 
der  Nachbarorgane,  Leiter  und  Milz  sind  nach  totaler  Verätzung  der  Magen- 
wand beobachtet  worden. 

Die  Erscheinungen  der  Vergiftungen  wechseln  selbstverständlich  nach 
der  Art  des  einwirkenden  Giftes ,  welches  ja,  wenn  es  zu  der  Gruppe  der 
ätzenden  Flüssigkeiten  gebort,  seine  Wirkung  schon  in  den  ersten  Wegen, 
Mund,  Schlund  und  Speiseröhre,  entfaltet.  Aber  auch  die  acute  Einwirkung 
auf  den  Magen  ist  in  dem  Symptomencomplex  der  Vergiftung  nicht  zu  ver- 
kennen .  weil  der  plötzliche  Eintritt  aller  Symptome,  das  häufige,  kaum 
stillbare  Erbrechen,  vielfach  mit  blutigem  Schleim  oder  reinem  Blut,  die 
intensiven,  durch  den  Vomitus  noch  gesteigerten  Magenschmerzen,  der  tiefe 
Collaps,  Verfall  der  Züge  und  Cyanose,  die  Kälte  der  mit  Klebrigein  Scbweiss 
bedeckten  Extremitäten,  der  kleine  Puls  schon  den  Verdacht  einer  Vergiftung 
nahelegen,  die  entweder  durch  die  anamnestischen  .Angaben  oder  durch  die 
Untersuchung  des  Erbrochenen  bestätigt  wird.  Das  Bind  die  acuten  Ver- 
giftungen, die,  wenn  sie  nicht  den  Tod  zur  Folge  haben,  immer  ein  langes 
Siechlbum  und  alle  Erscheinungen  einer  schweren  Störung  der  Magen- 
thätigkeit  hinterlassen:  Störungen,  die  theils  direct  aus  der  tiefen  Alteration 
der  Magenwände,  vor  Allem  der  Drüsenschicht  und  der  eventuellen  Ulce- 
ration  derselben,  theils  aus  den  Folgen  der  Karbenbildung  hervorgehen. 
Unter  solchen  Umständen  kann  es  zur  fetzenartigen  Ablösung  der  Mucosa 
und  Submucosa  kommen  und  ist,  wie  In  einem  von  LaboulbEne  berichteten 
Fall,  noch  am  15.  Tage  nach  einer  Schwefelsäurevergiftung  eine  über  zwei 
Handteller  grosse  Membran  erbrochen  worden. 

Man  darf  sich  übrigens  durch  vorübergehendes,  bald  nach  der  Ver- 
giftung eintretendes  Besserbefinden  in  solchen  Fällen  nicht  verleiten  lassen, 
sofort  eine  günstige  Prognose  zu  stellen,  da  gelegentlich  nach  kurzem  Wohl- 
befinden der  Zustand    wieder  schlechter  wird,    respectlve  der  Tod  eintritt. 

Wo  irgend  möglich,  soll  man  nach  einer  Vergiftung  die  Ausspülung 
des  Magens  mit  dem  Magenschlauch  vornehmen.  Die  Wirkung  innerlich  ver- 
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abfolgter  Brechmittel  ist,  abgesehen  davon,  dass  durch  ihre  Beschaffung 
meist  eine  kostbare  Zeit  verloren  geht,  häufig  unsicher  und  kann  durch 
die  damit  verbundenen  Contractionen  der  Magenwand  direct  gefährlich 
werden.  Bei  Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen  verbietet  sich  die  Ein- 
fuhrung des  Magenschlauches  wegen  der  drohenden  Gefahr  einer  Perforation. 
Hier  ist  dieselbe  auch  nicht  so  nöthig,  weil  die  Hauptwirkung  des  kausti- 
schen Alkalis  doch  schon  unmittelbar  nach  dem  Verschlucken  erfolgt  und 
eine  weitere  Verdünnung  desselben  ebensogut  durch  Trinken  bewirkt  werden 
kann.  Das  Gleiche  gilt  auch  von  den  eigentlichen  Säurevergiftungen, 
da  man  durch  Einbringen  einer  Aufschwemmung  von  gebrannter  Magnesia 
(100  Magnesia  auf  500  Wasser),  die  sich  mit  Salzsäure,  Schwefelsäure  und 
Salpetersäure  zu  unschädlichen,  mit  Oxalsäure  zu  unlöslichen  Salzen  ver- 
bindet, den  nicht  resorbirten  Säurerest  neutralisiren  kann.  Auch  die  Ver- 
ätzung und  Schwellung  der  oberen  Wege  wird  in  den  meisten  Fällen  die 
Einführung  eines  Magenschlauches  unmöglich  machen.  In  allen  anderen  FäHen, 
namentlich  also  bei  Vergiftungen  mit  Alkaloiden  und  starken  Mineralgiften 
(Arsen,  Antimon,  Phosphor  etc.),  ist  die  Magenwaschung  das  souveräne 
Mittel.  Gegen  die  Verarmung  des  Blutes  an  Alkalien  nach  Säurevergiftung 
wird  man  am  besten  leicht  lösliche  Natronsalze  und  aus  dem  entsprechenden 
Grunde  bei  Laugen  Vergiftung  Lösungen  von  Weinsäure  zu  1 — 5%  oder  ver- 
dünnten Essig-  oder  Citronensaft  geben.  Nach  Ueberwindung  der  acuten 
Symptome  wird  sich  die  weitere  Behandlung  wie  diejenige  einer  acuten 
Gastritis  mit  besonderer  Betonung  der  diätetischen  Schonung  des  Organs  zu 
gestalten  haben.  Wenn  nöthig,  müssen  Nährlösungen  und  Stimulantien  zu- 
nächst per  rectum  eingebracht  werden. 

Gastritis  phlegmonosa  purulenta. 

Fälle  dieser  Art  sind  selten,  im  Ganzen  kaum  mehr  wie  50  in  der 
Literatur  beschrieben,  von  denen  die  überwiegende  Mehrzahl  Männer  betreffen. 

Man  unterscheidet  eine  idiopathische  primäre  und  eine  meta- 
statische Form.  Die  erstere  wird  offenbar  durch  eine  bacilläre  Invasion 
(Streptokokken)  verursacht,  wenigstens  entbehren  die  früheren  Angaben 
—  Trauma,  Diätfehler,  Alkoholismus  —  jeder  zwingenden  Unterlage,  während 
es  Ziegler  in  solchen  Fällen  gelang,  zahlreiche  Streptokokken  theils  frei 
im  Gewebe,  theils  in  Zellen  eingeschlossen  zu  finden.  Als  Bedingung  für 
den  Eintritt  der  Eitererreger  in  die  Wand  des  Magens,  respective  die  inter- 
stitiellen Bindegew ebsspalten  dürften  in  solchen  Fällen  Schleimhautver- 
letzungen durch  Traumen,  Geschwüre  oder  zerfallende  Neubildungen  anzu- 
sehen sein,  doch  ist  zu  bemerken,  dass  gerade  in  den  letztgenannten  zwei 
Kategorien  von  Erkrankungen  die  typische  Gastritis  phlegmonosa  kaum 
jemals  beobachtet  wird,  vielmehr  betreffendes  Falles  eine  Perigastritis  ex 
perforatione  mit  mehr  weniger  Eiterbildung  vorliegt,  die  als  phlegmonöser 
Abscess  imponirt. 

Die  metastatische  Form  tritt  im  Gefolge  von  schweren  pyämischen, 
puerperalen  oder  exanthematischen  Erkrankungen  auf  und  ist  gewöhnlich 
durch  Embolie  bedingt.  Linkemann  behandelte  eine  Dame,  bei  welcher  sich 
nach  Extraction  mehrerer  Zähne  ulceröse  Processe  mit  höchst  infectiösem 
Secret  in  der  Mundhöhle  entwickelten,  an  die  sich  eine  diffuse  phleg- 
monöse Gastritis  anschloss. 

Pathologische  Anatomie.  Es  giebt  umschriebene  Abscessbildungen, 
die  Gastritis  phlegmonosa  circumscripta,  der  Magenabscess  der  Autoren, 
und  diffuse  eiterige   Infiltrationen  der  Magenschleimhaut. 

Die  Abscesse  sind  meist  klein,  erbsen-  bis  haselnussgross ,  können 
aber  auch  Walnuss-  und  Gänseeigrösse  erreichen.  Die  Schleimhaut  ist  über 
diesen  Stellen  aufgetrieben,  schneidet  man  auf  sie  ein,  so   sieht  man,  dass 
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die  Abscesse  in  der  Submucosa  sitzen,  eventuell  die  Muscutaris  infiltriren 
oder  zur  eiterigen  Schmelzung  gebracht  haben  und  bis  auf  die  Serosa 
heruntergehen.  In  vorgeschrittenen  Stadien  kann  eine  Perforation  in  die 
Magenhöhle  oder  in  die  Bauchbohle  erfolgen.  Die  diffuse  Infiltration  kriecht 
im  submucösen  Gewehe  entlang  und  schickt  Ausläufer  sowohl  zwischen  die 
Drüsen  schlauche  in  die  Schleimhaut,  als  zwischen  die  Muskelbündel  der 
IWuscularis,  während  die  Muskeln  selbst  fettig  degeneriren  oder  eine  Kern- 
wucherung und  Infiltration  mit  Eiterzellen  zeigen.  Es  entstehen  dann  sieb- 
artige Durchlöcherungen  der  Schleimhautoberfläche,  aus  welchen  der  Eiter 
bei  Druck  herausquillt;  oder  der  Eiter  senkt  sich  gegen  die  Serosa,  hebt 
dieselbe  ah  und  perforirt  sie.  wenn  es  nicht  nach  vorhergebender  Entzün- 
dung zu  Verleihungen  mit  den  Nachbarorganen  kommt. 

Krankheitsbild.  Die  Krankheit  verläuft  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
acut,  man  kann  sagen  foudroyant  und  ein  chronischer  Verlauf  scheint  ent- 
schieden in  dieser  ohnebin  seltenen  Affection  zu  den  seltenen  Ausnahmen 
zu  gehören.  Entweder  ganz  plötzlich,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle,  oder  nach  vorangegangenen  vagen  dyspeptisrhen  Beschwerden  tritt 
ein  äusserst  heftiger  und  intensiver  Schmerz  in  der  Magengegend  ein,  der 
mit  starkem  Brennen  im  Magen,  heftigem  Durst,  trockener  Zunge,  voll- 
ständiger Anorexie  verbunden  ist.  Die  Patienten  haben  von  Anfang  an  das 
Gefühl  einer  sehr  schweren  Erkrankung;  hohes  Fieber  bis  zu  40"  und  mehr 
setzt  sofort  ein,  steigert  sich  zuweilen  bis  zu  Schüttelfrösten  und  dauert 
mit  geringen  Remissionen  an.  Der  Puls  ist  klein,  schnell,  selbst  unregel- 
mässig. Das  nur  selten  fehlende  Erbrechen  fordert  gallige  oder  schleimige 
Massen  oder  reichlichen  Eiter  zu  Tage.  Das  Sensorium  ist  immer  schwer 
betroffen,  Unruhe  und  Angst,  die  in  einem  Falle  von  Lebert  so  gross  war, 
dass  der  Kranke  sich  zum  Fenster  hinausstürzte  und  sofort  starb,  selbst 
Delirien  treten  ein,  und  im  Koma  oder  allgemeiner  Prostration  erfolgt  der 
Tod.  Dass  ein  solches  Krankheitsbild  auch  einem  acuten  Gelenksrheumatismus 
ähneln  kann,  ist  dem  Gesagten   nach  nicht   zu  verwundern. 

Auch  kann,  wie  ein  von  Jon,  Meyer  mitgetheilter  Fall  beweist,  durch 
das  Entstehen  eines  Lebertumors,  Verlagerung  des  Herzens,  Hocbstand  des 
Zwerchfells  mit  Compression  der  Lungen  ein  subphrenischer  Abscess  vor- 
getäuscht werden. 

Grainger  Stewart  hat  Entzündung  und  Gangrän  der  Gallenblase 
beobachtet,  W.  Lewix  sah  Petechien  über  dem  ganzen  Körper,  die  am 
rechten  Oberschenkel  die  Grösse  einer  Haselnuss  erreichten,  und  dazu 
Icterus  auftreten.  Die  Section  ergab  multiple  Abscessbildung  zwischen 
Mucosa  und  Serosa  des  Magens,  diffus  eiterige  Peritonitis,  eiterige  Pleuritis 
sinistra.  Auch  von  Brinton  und  Chvostek  ist  Icterus  bei  idiopathischer 
Gastritis  phlegmonosa  gefunden  worden  und  dürfte  sich  vielleicht  aus  dem 
Uebergang  der  Entzündung  auf  das  Duodenum  und  die  Gallengangmündung 
erklären,   wenn  nicht  etwa  ein  pyämischer  Icterus   vorlag. 

Während  des  Verlaufes  sind  die  Stühle  entweder  vollständig  ange- 
halten oder,  was  häuliger  ist,  es  treten  Diarrhoen  mit  starkem  Meteorismus 
und  Gargouillement  auf.  Die  Krankheit  pflegt  im  längsten  Falle  etwa  14  Tage 
zu  dauern,  gewöhnlich  viel  kürzer  zu  sein.  Eine  vierwöchentliche  Dauer,  wie 
in  dem  oben  citirten  Falle  von  Lewin,  gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmefällen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  phlegmonösen  Gastritis  wird,  wenn  sie 
überhaupt  gestellt  wird,  meist  nur  Zufallssache  sein.  Denn  der  Process 
gleicht  auf  der  einen  Seite  so  sehr  einer  circumscripteu  Peritonitis,  es 
können  andererseits  perigastrisebe  Entzündungen  oder  Abscessbildungen, 
wie  z.  B.  eine  Arteriitis  oder  ein  Abscess  des  linken  Leberlappens  oder  der 
MHz  so  täuschend  ähnliche  KrankheitsbÜder  veranlassen,  dass  eine  Difl 
rentialdiagnose  geradezu  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist. 
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Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische,  d.h.  also  anti- 
phlogistische sein.  Kalte  Umsehläge  auf  den  Leib,  eventuell  Blutegel.  Eis- 
piüen,  eiskalte  Brauseniischungen,  subcutane  Morpbiuminjectioneu  und  Ana- 
leptica  sind  die  einzigen  Mittel,  die  wir  unter  solchen  Umständen  an  der 
Hand  haben,  wenn  es  nicht  etwa  gelingt,  durch  eine  frühzeitige  chirurgische 
Intervention,  die  aber  der  Natur  der  Sache  nach  nur  wenig  Aussicht  auf  Erfolg 
hat,  Hilfe  zu  schaffen.  Mir  ist  bis  jetzt  kein  derartiger  Fall  bekannt  geworden. 

Der    chronische    Magenkatarrh.    Gastritis    glandularis    chronica. 

Die  Gaslrilis  chronica  ist  im  Lauf  der  Zeiten  unter  den  verschieden- 
sten Namen:  Status  gastricus,  Catarrhus  pitoitosus.  habituelle  Dyspepsie, 
Indigestion,  Gastricisraus ,  Atonie  des  Magens,  Bradypepsie,  Apepsie  ver- 
handelt worden.  Man  hat  primäre  und  eecundäre,  idiopathische  und  deutero- 
pathische,  functionelle  und  organische,  ferner  atonische,  inflammatorische, 
iritable  und  folliculäre  Dyspepsien  unterschieden,  aber  in  neuerer  Zeit  alle 
diese  Formen  unter  zwei  grosse  Gruppen,  den  primären  und  den  secun- 
dären  Katarrh,  zusammengefasst. 

Ursachen.  Da  der  acute  Magenkatarrh  oftmals  in  den  chronischen 
Katarrh  übergeht,  so  sind  alle  die  Ursachen,  welche  den  ersteren  bewirken, 
auch  für  den  letzteren  massgebend,  sei  es  nun,  dass  sie  einmal  mit  be- 
sonderer Hartnäckigkeit  auftreten  oder  sich  zu  wiederholten  Maien  und  in 
kürzeren  Zeiträumen  einstellen,  so  dass  der  Magen  sich  von  der  vorher- 
gehenden Attaoue  noch  nicht  erholt  bat.  Auch  hier  ist  es  in  erster  Linie 
die  fehlerhafte  Diät,  und  zwar  nicht  die  einmalige,  sondern  eine  dauernde 
nnzweckmässige  Kost,  die  Ueberhurdung  des  Magens  mit  Gen u ss mittein, 
schweren  Speisen,  der  Abusus  des  Alkohols  und  des  Tabaks,  welche  die 
erste  Rolle  spielen. 

Secundär  tritt  der  Magenkatarrh  zu  allen  möglichen  Schwächezuständen 
localer,  das  heisst  den  Magen  betreffender  oder  allgemeiner  Natur,  zu  Stö- 
rungen der  Beimischung  und  der  Circulation  und  zu  chronischen  Inlosi- 
cationszu ständen  hinzu. 

Derartige  Schädlichkeiten  werden  besonders  leicht  einwirken  können, 
nenn  die  Drüsenhaut  durch  abnorme  Zustände  veränderter  Blutcirculation 
oder  veränderter  Blutbeschalfenheit  ge Wissermassen  vorbereitet  und  leichter 
empfänglich   wie   unter  normalen    Verhältnissen   ist. 

Hierher  gehören  alle  Processe,  welche  zur  venösen  Hyperämie  des 
Organs  führen,  also  die  im  Gebiete  der  Pfortader  gelegenen  Erkrankungen, 
besonders  der  Leber  und  der  Milz,   Herzkrankheiten,  Tuberkulose. 

Durch  veränderte  Blutbescbaffenheit  sind  wahrscheinlich  Schwäche- 
zustände, wie  Chlorose,  Scrophulose  und  Anämie  nacb  Ruhr.  Typben,  acute 
Exantheme,  Schwangerschaften  und  Gebärmutterkrankheiten,  der  Diabetes, 
die  Gicht  und  chronische  Nierenerkrankungea  prädisponirend. 

Endlich  entsteht  der  chronische  Katarrh  durch  directe  örtliche  Reize, 
und  zwar  entweder  im  Anschluss  an  Narben  und  Neubildungen  auf  der 
Schleimbaut,  also  beim  Ulcus  und  Carcinom,  oder  infolge  reizender  Stoffe, 
die  chronisch  auf  die  Magenschleimhaut  gebracht  werden  und  die  entweder 
von  aussen  eingeführt  oder  aus  dem  Blut  ausgeschieden  werden.  Zu  ersteren 
gehören  zu  grosse,  halb  gekaute  und  ungenügend  eingespeichelte  Bissen, 
die  entweder  direct  mechanisch  oder  indtrect,  indem  sie  die  Gährung  der 
Magencontenta  begünstigen,  reizen.  Ferner  die  Producte  fauliger  Zersetzung 
in  der  Mundhöhle,  welche  sich  infolge  schadhafter  Zähne  oder  entzündlicher 
Processe  am  Zahnfleisch  entwickeln,  verschluckt  werden  und  eine  Quelle 
directen  oder  indirecten  Entzündungsreizes  sind.  Hierher  gehört  auch  der 
Tabakssaft,  welcher  bei  vielen  Individuen  zuerst  zu  subacuten,  später  zu 
chronischen    Entzündungen    führt    und    die    scharfen  Reizmittel,   Alkohol  in 
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concentrirter  Form,  Gewürze  in  den  Speisen,  welche  erst  nach  längerem 
Missbrauch  chronische  Entzündungen  anregen,  endlich  wirklich  toxische 
Stoffe  oder  Parasiten,  wie  Trichinen,  Würmer,  Thierlarven  u.  Aehnl.  Aul 
der  anderen  Seite  stehen  gewisse  toxische  Substanzen,  welche  im  Blut 
zurückgehalten  und  im  Magen  ausgeschieden  werden,  wie  z.  B.  der  Harn- 
stoff bei  chronischer  Nierenkrankbeit  und  die  Producte  der  Darmfaulniss 
bei  Stauung  der  Darmcontenta.  Ein  ganz  besonders  ursächliches  Moment 
ist  endlich  in  dem  dauernden  Rückfluss  von  Galle  in  den  Magen  gegeben. 
Obwohl  nach  neueren  Angaben  von  Dastkr  und  Oddi  selbst  grössere  Men- 
gen von  Galle  im  Magen  ohne  Einfluss  auf  die  Verdauung  sein  sollen  — 
einem  Ergebnisse  von  Thierversuchen ,  die  in  strictem  Gegensatz  zu  den 
älteren  Anschauungen  hierüber  stehen  — ,  so  ist  es  doch  nach  den  Beob- 
achtungen von  v.  i>.  Velden,  Malbrakc,  Riegel,  Weill  und  nach  meinen  eigenen 
Erfahrungen  zweifellos,  dass  ein  stetiger  Gallenrückfluss  Ursache  chronischer 
Verdauungsstörung  sein  kann.  Wie  Boas  aber  richtig  hervorhebt,  wirkt  die 
Galle  in  solchen  Umstanden  einfach  als  säuretilgender  Körper,  indem  sich 
Eiwetss  und  Schleim  der  Galle  mit  der  Salzsäure  binden  und  es  wird  ganz 
von  der  Energie  der  Salzsäuresecretion  und  der  Menge  der  rückfliessenden 
Galle  abhängen,  inwieweit  dadurch  die  Magenverdauung  zerstört  und  An- 
lass  zur  chronischen  Gastritis  gegehon  wird. 

Den  hervorragenden  Platz  unter  den  Ursachen  der  chronischen  Gastritis 
nehmen  aber  immer  die  eingangs  genannten  Schädlichkeiten  ein  und  weil 
die  meisten  derselben  motu  proprio  des  Betreffenden  einwirken,  so  gehört 
die  Krankheit  zu  denen,  bei  welchen  eigenes  Verschulden  des  Patienten  in 
erster  Linie  steht. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Schleimhaut  ist  meist  gelbgrau  oder 
achiefergrau,  mit  inselförmigen,  gefässreichen,  stärker  injicirten  Stellen  von 
mehr  Scharlach-  oder  braunrother  Farbe;  sie  ist  meist  verdickt,  im  Mittel 
1  —  2  Mm.  dick  und  mit  einer  zähen,  fest  haftenden  Schleimschicht  über- 
zogen; an  vielen  Stellen  hebt  sie  sich  von  der  straffen  Submucosa,  indem 
sie  sich  stärker  wie  diese  ausdehnt,  warzenförmig  ah  und  bildet  den  so- 
genannten Etat  mamelone  der  Magenschleimhaut.  Mit  Vorliebe  befällt  der 
Process  den  Pytorusmagen,  greift  aber  auch  auf  den  Fundus  und  die  ge- 
sammte  Schleiruhaulfläche  Über.  Auch  die  Submucosa  und  Muscularis  kann 
verdickt  sein  und  letztere  besonders  um  Pylorus  zu  einer  stenosirenden 
Hypertrophie  führen  Ist  dies  Verhalten  sehr  ausgesprochen,  so  wird  es 
von  Brixton  mit  dem  Namen  Cirrbosis  ventriculi  belegt,  von  französisi 
Autoren  ist  es  als  bypertrophirende  Sklerose  der  Submucosa  und  Mu 
laris  beschrieben  worden. 

Die  Drüsenzellen  sind  zum  Theil  verödet,  zum  Theil  körnig  geti 
und  zum  Theil  geschrumpft;  ein  Unterschied  zwischen  Haupt-  und  Beleg- 
zellen ist  nicht  zu  erkennen,  an  vielen  Stellen,  besonders  in  der  Pylorus- 
grgend,  haben  die  Schläuche  ihr  regelmässiges  Nebeneinander  verloren  und 
zeigen  eine  vielfache,  handschublingerförmige,  atypische  Verästelung.  Ein- 
zelne Drüsen  haben  sich  im  Fundus  abgeschnürt  und  erscheinen  am  Rande 
der  Submucosa  als  Cysten  theils  leer,  mit  glatter  Membran,  theils  mit  den 
Resten  eines  cubischen,  hyalin  glänzenden  Epithels  gefüllt.  Eine  reichliche 
kleinzellige  Infiltration,  welche  stellenweise  die  Drüsenscbläuche  weit  aus 
einander  drängt,  liegt  zwiscben  denselben  und  ist  besonders  stark  gegen 
die  Magenoberfläche  hin.  Zwischen  den  Drüsen  steigen  bei  der  fayperplasi- 
renden  Form  bindegewebige  Verästelungen  von  der  Submncosa  aus  baum- 
artig in  die  Höhe.  Der  freie  Rand  der  Drüsenschtcht  ist  mit  einer  Schleim- 
lage bedeckt,  welche  zahlreiche  Leukocyten  und  Zellkerne  einschliesst.  Das 
Oberflächenepithel  der  Schleimhaut  ist  gelockert  und  hebt  sich  leicht 
zusammenhängenden  Fetzen,  die  beim  Ausspülen  des  Magens  hoch] 
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werden,  ab.  Das  Epithel  der  Vorräume  ist  zum  grössten  Theil  mit  einer 
hellen  schleimigen  Masse  gefüllt.  Bei  der  noch  zu  erwähnenden  Form  des 
schleimigen  Katarrhs  sieht  man  diese  Verschleimung  der  Zellen  bis  tief 
in  den  Grund  der  Drüsen  hinabreichen,  so  dass  man  an  Stelle  der  ge- 
wöhnlichen Haupt-  und  Belegzellen  Zellen  in  den  verschiedensten  Stadien 
der  Verschleimung  vorfindet.  Nach  A.  Schmidt  soll  es  sich  aber  hiebe!  nur 
um  eine  Umwandlung  des  gewöhnlichen  Magenepithels  in  eine  dem  Darm- 
epithel ähnliche  Form  handeln. 

Im  weiteren  Verlauf  führt  die  chronische  Gastritis  jedenfalls  zu  re- 
gressiven Ernährungsstörungen ,  welche  zuerst  zu  einer  immer  stärkeren 
Verfettung  der  Drüsenzellen,  zuletzt  zu  einer  vollständigen  sogenannten 
Atrophie  der  Schleimhaut  führen.  Dabei  kommt  es  im  Anschluss  an 
die  oben  geschilderte  Degeneration  der  Drüsenzellen  und  kleinzellige  Infil- 
tration des  interglandulären  Bindegewebes  zu  fortschreitendem  Zerfall  des 
Drüsenparenchyms,  so  dass  schliesslich  nichts  übrig  bleibt  als  eine  in 
ihrer  Breite  gegen  die  Norm  erheblich  reducirte  Schicht  kleiner  Rundzellen, 
zwischen  denen  sich  nur  hier  und  da  sparsame  Reste  früherer  Parenchym- 
zellen  finden. 

Gegen  das  Magenlumen  wird  die  ehemalige  Drüsenschicht  durch  zahl- 
reihe mit  Rundzellen  besetzte  Zotten  abgegrenzt.  Gegen  die  Submucosa  zu, 
das  beisst  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  entsprechend,  finden  sich 
in  den  früheren  Stadien  des  Processes  noch  Reste  schräg  liegender  Drüsen- 
schläuche, die  zum  Theil  zu  mehr  oder  weniger  grossen  Cysten  umgewan- 
delt sind.  Später  verschwinden  diese  Drüsenreste.  Die  Muscularis  mucosae 
ist  stark  verdickt,  die  Submucosa  verbreitert,  maschig  auseinandergezerrt, 
die  Gefässe  derselben  stark  erweitert,  ohne  indess  eine  merkliche  Verände- 
rung ihrer  Wand  zu  zeigen.  An  der  Muscularis  fällt  eine  eigenthümliche 
Verbreiterung  der  Interstitiell  zwischen  den  Muskelbündeln  auf.  Das  Organ 
ist  in  toto  meist  erweitert,  die  Magenwand  sieht  fleckenweise  oder  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  verdünnt,  hell  durchscheinend  aus.  Dies  ist  demnach  ein 
wesentlich  parenchymatöser  Process,  der  von  oben  nach  unten  herabsteigt. 

Eine  andere  Form  ist  durch  die  starke  Betheiligung  des  interstitiellen 
Bindegewebes  charakterisirt  und  führt  zu  einer  hypertrophischen  Wuche- 
rung desselben,  welche  von  dem  Grunde  der  Drüsenschläuche  gegen  das 
Lumen  derselben  aufsteigt.  Die  in  der  Norm  nur  spärlichen  Fasern,  welche 
oberhalb  der  Muscularis  mucosae  verlaufen,  sind  verdickt  und  steigen  in 
baumartigen  Verästelungen  zwischen  den  Drüsen  in  die  Höhe,  umspinnen 
dieselben  und  schnüren  sie  ab.  Doch  kommt  es  im  Gegensatz  zu  der  erst 
beschriebenen  Form  nicht  zur  Cysten bildung,  denn  die  Parenchymzellen, 
denen  die  Zufuhr  von  Nährmaterial  abgeschnitten  ist,  veröden,  so  dass  zu- 
letzt nur  ein  mit  grossen  Lücken  durchsetztes  Maschenwerk  bleibt,  dessen 
Fasern  parallel  zur  Oberfläche  verlaufen  und  glatt  gegen  letztere  ab- 
schneiden. Einzelne  Reste  von  Schläuchen  oder  Zellen  finden  sich  als  schol- 
lige Einlagerungen  hier  und  dort  vor.  Die  Muscularis  mucosae  ist  voll- 
ständig verschwunden ,  die  Submucosa  mit  bindegewebigen  Faserzügen 
durchsetzt,  die  Muscularis  anscheinend  nicht  verändert.  Das  Organ  ist  in 
toto  nicht  nur  vergrössert,  sondern  zuweilen,  wie  in  einem  Fall  von  Noth- 
nagel, cirrhotisch  verkleinert.  Diese  Form  der  Umbildung  wird  als  Atrophie 
oder  nach  meinem  Vorschlag  besser  als  Anadenie  der  Schleimhaut  be- 
zeichnet. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  es  aber,  wie  schon  oben  bemerkt,  zu 
einer  Art  compensatorischer  Hypertrophie  der  Muscularis  kommen,  so  dass 
dieselbe   bis  auf  das  Doppelte  der  gewöhnlichen  Breite  verdickt  sein  kann. 

Diese  Darstellung,  welche  schon  vor  Jahren  von  mir  und  George 
Meter  auf  Grund  eingehenden  Studiums  gegeben  ist,    hat  die  neuere   mit 
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den  Hilfsmitteln  moderner  Technik  arbeitende  Forschung  wenig  von  Belang 
hinzufügen  können.  Lubarsch  ergänzt  dieselbe  durch  den  Nachweis  von 
Mitosenbildungen,  das  Auftreten  acidophiler  Wanderzellen  und  hyaliner 
Kugeln,  die  er  als  vergrosserte  und  stellenweise  zusammenfliessende  Zell- 
granula und  als  bezeichnend  für  die  Ausbildung  eines  atrophischen  Processes 
in  der  Magenschleimhaut  ansieht. 

So  viel  über  diese  Endformen  der  chronischen  Gastritis. 

Eine  andere  Veränderung  geht  von  den  zottenartigen  Auswüchsen 
zwischen  den  Magengrübchen  aus  und  führt  zu  polypösen  Auswüchsen 
derselben,  welche  meist  hirsekorn-  bis  erbsengross  sind  und  und  in  zahl- 
reichen Exemplaren  nebeneinander  stehen,  zuweilen  aber  grössere  Dimen- 
sionen annehmen.  Ebstein  hat  sich  sehr  eingehend  mit  dem  Bau  derselben 
beschäftigt  und  theilt  sie  in  gestielte  und  ungestielte,  gruppenweise  vor- 
kommende und  isolirte  mit  glatter  oder  zottiger  schleimiger  Oberfläche  ein. 
Stets  ist  an  der  betreffenden  Stelle  die  Bindesubstanz  zwischen  den  Magen- 
drüsen vermehrt  und  drängt  diese  auseinander.  Schleimhaut  und  Submucosa 
sind  in  grösserer  Ausdehnung  verdickt.  In  einem  Fall  von  Lemaitre  ist 
Carcinom  und  Polyp  gleichzeitig  beobachtet  worden,  auch  Amyloid  der  Ge- 
fässe  wurde  dabei  gesehen. 

Krankheitsbild.  An  der  Spitze  der  Krankheitserscheinungen  stehen 
diejenigen  der  gestörten  Verdauung,  der  Dyspepsie,  die  dem  Krankheits- 
bild ja  auch  seinen  Namen  gegeben  haben. 

Die  Kranken  klagen  gewöhnlich  über  faden,  pappigen  oder  salzigen 
Geschmack  im  Munde,  der  sich  den  Speisen  während  des  Kauens  mittheilt. 
Die  Zunge  bietet  nichts  Charakteristisches.  Zwar  ist  sie  selten  rein,  son- 
dern meist  belegt,  bald  in  toto,  bald  nur  am  Grunde,  wo  dann  die  rothen, 
geschwollenen  Papillen  wie  Erdbeeren  hervorsehen,  während  sich  an  den 
Rändern  die  Zähne  eindrücken,  aber  es  fehlt  gemeiniglich  der  dicke  pelz- 
artige Belag,  der  z.  B.  beim  Carcinom  die  Regel  bildet.  Anämische  zarte 
Personen  haben  einen  mehr  gleichmässigen,  durchscheinenden  Belag  und  die 
Zunge  sieht  infolge  dessen  blau  weiss  aus;  zuweilen  entwickeln  sich  aph- 
thöse Abschilferungen  an  ihrem  Rande,  die  dem  Patienten  sehr  lästig  sind; 
Morgens  ist  sie  meist  schlechter  wie  Abends,  wo  der  Belag  sich  löst, 
respective  durch  die  Bewegung  der  Zunge  abgeschabt  wird  und  zuweilen 
ist  sie  auf  einer  Seite  mehr  wie  auf  der  anderen,  wenn  nämlich  auf  dieser 
Zahnlücken  sind,  belegt.  Trockene  und  rissige  Lippen  sind  meist  damit 
verbunden.  Aufstossen  ist  häufig,  entweder  geruchlos  oder  von  saurem  Ge- 
ruch und  unangenehmem  ranzigen  Geschmack.  Oft  kommt  mit  dem  Auf- 
stossen Magenflüssigkeit,  eventuell  mit  Speiseresten  hoch,  die  einen  sauren, 
die  Zähne  stumpf  machenden  Geschmack  hat ,  auch  schon  im  Verlauf  der 
Speiseröhre  ein  brennendes,  kratzendes  Gefühl  erregt,  das  Sodbrennen 
oder  die  Pyrosis,  der  Ardor  ventriculi  Hoffmann's.  Damit  ist  häufig  eine 
gesteigerte  Speichel secretion  verbunden,  die  zu  öfterem  Speien  oder  Ver- 
schlucken grösserer  Speichelmassen  Anlass  giebt.  Bei  Potatoren  kommt  es 
fast  regelmässig  Morgens  zum  Erbrechen  und  Würgen  solcher  Schleim- 
massen ,  besonders  bei  gleichzeitigem  Rachenkatarrh,  der  Vomitus  matu- 
tinus  oder  der  Wasserkolik  der  älteren  Autoren. 

Erbrechen  ist  ein  sehr  inconstantes  Vorkommniss  und  die  Natur  der 
erbrochenen  Massen  von  dem  jeweiligen  Status  des  Leidens  abhängig,  so 
dass  sie  bald  mehr,  bald  weniger  Verdauungs-  und  Zersetzungsproducte 
enthalten.  Nausea  und  auch  Kinnbackenkrampf  gehen  ihm  wohl  voran. 
Der  Appetit  ist  meist  gering  oder  fehlt  ganz,  doch  wechseln  bessere  und 
schlechtere  Phasen,  so  dass  die  Kranken  im  ersteren  Fall  leicht  Diätfehler 
machen  und  neue  Irritationen  setzen.    Viele  Kranke  gehen  mit  Appetit  zu 
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Tisch,  sind  aber  schon  Dach  den  ersten  paar  Bissen  gesättigt,  andere  be- 
wahrheiten das  Sprichwort:  l'appetit  vient  en  mangeant.  Während  im  letzten 
Fall  der  Reiz,  der  auf  die  Magenschleimhaut  ausgeübt  wird,  gerade  aus- 
reicht, die  Drüsen  zur  Secretion  zu  bringen,  ist  er  ersteren  Falls  für  die 
irritable  Magenschleimhaut  zu  stark  und  lässt  vielleicht  infolge  einer  ab- 
normen Hyperämie  die  Secretion  versiegen.  Ohne  eigentlichen  Durst  er- 
wünschen  die  meisten  Kranken  einen  säuerlichen  oder  »herzhaften«  Schluck 
und  verlangen  namentlich  während  der  Mahlzeit  nach  Getränken.  Nach 
dem  Essen  tritt  alsbald  das  Gefühl  von  Druck  und  Aufgetriebenheit  ein. 
Die  Kranken  haben  keinen  eigentlichen  spontanen  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend, vielmehr  ein  Würgen,  eine  unbestimmte  Sensation,  die  sich  erst 
bei  Druck  zu  einem  leichten  Schmerzgefühl  steigert,  während  typische 
Gastralgien  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Vorkommnissen  gehören  und  des- 
halb, wo  sie  auftreten,  immer  den  Verdacht  einer  sich  gleichzeitig  ent- 
wickelnden anderen  Erkrankung  erwecken  müssen.  Viel  eher  haben  die 
Kranken  die  Empfindung,  dass  die  Speisen  abnorm  lange  im  Magen  liegen 
bleiben,  und  häufig  hört  man  in  drastischer  Weise  schildern,  wie  sich  der 
Magen  vergeblich  quält,  seinen  Inhalt  in  die  Därme  zu  bringen.  In  der 
That  ist  mit  diesen  Zuständen,  sobald  sie  längere  Zeit  dauern,  eine  Schwäche 
der  Magenmusculatur,  eine  Atonie  des  Magens  verbunden,  die  ihrerseits 
wieder  zu  verlängertem  Aufenthalt  der  Speisen  im  Magen  führt.  Als  Er- 
gebnisa  derselben  bilden  sich  Zersetzungsproducte  der  Ingesta  heraus.  Es 
entwickeln  eich  die  Producte  der  sauren  Gäbrung,  soweit  Kohlehydrale  in 
den  Magen  eingeführt  werden,  und  es  kommt  zu  Fäulniss  der  Eiweissstoffe, 
die  Escherich  mit  dem  Namen  der  alkalischen  Gährung  belegt  hat.  Daraus 
entsteht  Auftreibung  des  Organs  durch  Gas,  Aufstossen  übelriechender  Oase, 
Hochkommen  saurer  und  ranziger  Massen.  Die  Auflreibung  des  Magens 
wirkt  wiederum  lähmend  auf  die  Musculatur  desselben  und  erzeugt  Span- 
nung un  I  Schmerz,  der  verdorbene  oder  ungehörig  verarbeitete  Magen- 
inhalt reizt  die  Därme,  die  dadurch  hervorgerufenen  Zustände  reflectiren 
auf  den  Magen  und  so  haben  wir  wieder  den  Zirkelschluss ,  der  bei  allen 
Magenerkrankungen  mitspielt.  Dass  diese  Zustände,  die  hesonders  gern 
Abends  auftreten,  Morgens  feblen  oder  gering  sind,  schliesslich  zur  Er- 
weiterung des  Magens,  zur  wahren  Gastrektasie  führen  können,  ist  ein- 
leuchtend. 

Der  Stuhl  ist  meist  verstopft,  nur  selten  regelmässig,  in  einzelnen 
Fällen  zwischen  Constipation  und  Diarrhoe  abwechselnd  uud  wird,  wenn, 
wie  häufig,  Hämorrhoidalknoten  vorhanden  sind,  mit  Beschwerde  und  Blut- 
abgang  entleert.  In  den  Ausleerungen,  die  zuweilen  hell,  zuweilen  dunkel- 
grün-schwarz und  sehr  übelriechend  sind,  finden  sich  unverdaute  Speisereste. 
Die  Kranken  haben  das  lebhafte  Gefübl  ungenügender  Entleerung  und 
leiden  unter  starker  Flatulenz  und  Kollern  im  Leibe,  welches  zuweilen  so 
stark  ist.  dass  es  par  distance  hörbar  wird.  Häufig  kommt  es  nicht  sowohl 
zu  eigentlichen  Fäcalentleerungen,  als  vielmehr  zu  wässerigen  und  wässerig- 
schleimigen Abgängen,  die  infolge  der  Reizung  der  Darmschleimhaut  durch 
die  harten  Skybala  entstehen,  denn  wenn  man  in  solchen  Fällen  in  den 
Anus  eingehl,  so  findet  man  harte  Massen  in  demselben,  weiche  die  Parese 
der  Darmmusculatur  nicht  zur  Austreibung  bringt.  Der  Urin  ist  sparsam, 
setzt  einen  starken  Bodensatz  von  Uraten  ab  und  ist  zuweilen  durch 
basische  Salze  alkalisch.  Leider  fehlt  es  uns  zur  Zeit  noch  an  exaeten 
Forschungen  über  die  Art,  wie  sich  der  gestörte  Stoffwechsel  in  den  Aus- 
scheidungen durch  die  Nieren  ausspricht,  obgleich  hier  an  der  Hand  unserer 
neuen  Kenntnisse  über  die  Alkaloidhildung  im  Organismus  sicherlich  ein 
lohnendes  Feld  der  Untersuchung  offen  steht.  Schnell  tritt  Abmagerung 
ein,  desto  schneller  und  stärker,   Je  fettleibiger  die  Patienten  vorher  waren, 
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ao  dass  oft  innerhalb  weniger  Wochen  Gewichtsverluste  bis  zu  15  und 
25  Kgrru.  erreicht  werden.  Dies  kann  namentlich  bei  älteren  Leuten  n 
den  schwersten  Bedenken  über  die  Natur  des  Leidens  Veranlassung  geben, 
die  unter  Umständen  erst  durch  den  Verlauf,  respective  Ablanf  desselben 
behoben   werden. 

Die  Allgemeinerscheinungen  äussern  sich  in  verminderter  geistiger 
Regsamkeit,  Unlust  zu  ernster  Beschäftigung  und  Gedankenträgheit,  Abge- 
schlagenheit über  Tage,  besonders  nach  dem  Essen,  Kopfschmerzen  oder 
Schwere  im  Kopr.  einer  mürrischen,  leicht  erregbaren  Stimmung.  Bei  man- 
chen Kranken  gehen  die  Kopfschmerzen  erst  vorüber,  wenn  durch  Erbrechen 
schleimig-gallige  Massen  entleert  sind.  Bei  anderen  sind  sie  mit  Brennen 
im  Magen  oder  'Magenkrämpfen«  verbunden  und  treten  periodisch  oft  über 
Jahre  hinaus  und  bis  in  die  erste  Jugendzelt  zurückreichend  auf.  Bei  einem 
meiner  Kranken  war  eine  ausgesprochene  Heredität  (Grossvaler,  Vater,  Ge- 
schwister)  vorhanden.  Ueber  Schwere  in  einzelnen  Gliedern,  über  Kälte  in 
den  Extremitäten,  Jucken,  auch  Ameisenkriechen  wird  häufig  geklagt.  Der 
Schlaf  ist  tief,  länger  als  gewöhnlich  und  nicht  erfrischend  und  wird  von 
hasslichen  Träumen  gestört;  oftmaliges  Gähnen  ist  mit  einem  unange- 
nehmen Zusammenziehen  im  Munde  und  vermehrter,  häufig  saurer  Speichel- 
absonderung verbunden;  die  Kranken  räuspern  viel  und  bringen  einen  zähen 
Schleim  mit  schwärzlichen  Klünipcben  heraus,  den  mau  auch  in  dem  be- 
hufs der  Prüfung  des  Chemismus  entnommenen  Mageninhalt  findet.  Dies  ist 
der  sogenannte  Magenhusten  der  Dyspeptiker,  welcher  freilich  im 
Allgemeinen  mit  dem  Magen  nicht  mehr  zu  thun  hat,  als  dass  der  Pharynx- 
katarrh ,  welcher  Anlass  desselben  ist,  nmst  dieselbe  Ursache  wie  der 
Magenkatarrh,  nämlich  Missbrauch  von  Reizmitteln,  besonders  Alcobolicis 
und  Tabak  bat.  Umgekehrt  hat  K.  Bull  einen  Fall  reflectorisch  von  der 
Magenschleimhaut  ausgelöster  Hustenparoxysmen  beschrieben.  Allerdings 
kommt  es  vor,  dass  der  saure  Mageninhalt  bt-im  Aufstossen  die  katarrhalische 
Pharynxschleimhaut  reizt  und  so  an  dem  Kreuzungspunkt  von  Oesophagus 
und  Bronchien  Hustenstösse  auslöst.  Solcher  -Husten«  pflegt  dann  nach 
Neutralisation  oder  Abstumpfen  des  sauren  Mageninhaltes  zu  verschwinden. 
Der  Puls  ist  klein  und  schwach,  zuweilen  aussetzend  und  die  unregelmässige 
Herzaction  wird  von  den  Kranken  als  Herzklopfen  empfunden.  Manche 
Patienten  haben  einen  specifischen  Geruch  der  sich  der  Leibwäsche  mitthellt 
und  bei  allen  Exacerbationen  stärker  wird.  Abendliche  Fieberbewegungen 
kommen  auch  heim  chronischen  Katarrh  vor  und  haben  schon  Anlass  zu 
einer  antifebrilen  Behandlung,  selbst  zur  Verwechslung  mit  Typhus  oder 
Malaria  gegeben. 

Bald  ist  das  eine,  bald  das  andere  dieser  Symptome  mehr  ausge- 
sprochen und  beherrscht  das  Krankheitsbild.  So  klagen  einzelne  Patienten 
nur  über  Aufgetriebenheit  des  Leibes  und  ausgesprochene  Athembeklem- 
mungen  und  entsteht  der  als  Astbma  dyspepticum  beschriebene  Sym- 
ptomencomplex.  Andere  wieder  werden  vornehmlich  durch  den  Magenhusten. 
Appetitlosigkeit  und  saures  Aufstossen,  Würgen  und  Brennen  im  Leibe 
helästigt.  Bei  noch  Anderen  doiniiuren  die  Unregelmässigkeiten  der 
Herzaction,  Palpationen,  arhytbmischer,  aussetzender  Puls,  und 
erwecken  den  Verdacht  eines  organischen  Herzleidens.  Sie  treten  besonders 
während  der  Verdauung  auf,  verbinden  sich  mit  Pulsntionen  in  der  Ober- 
baucbgegend  und  lassen  nach,  wenn  sich  der  Mageninhalt  iu  die  Därme 
entleert  oder  durch  Aufstossen  von  Gas  eine  Minderung  der  Spannung  ein- 
getreten ist.  Schon  von  Hbnoch  beschrieben,  ist  einer  Abart  dieser  Dys- 
pepsia  cardiaca  von  0.  Rosenbach  unter  dem  Titel  »Ueber  einen  wahr 
scheinlich  auf  einer  Neurose  des  Vagus  bestehenden  Symptomencompl 
eine  besondere  Würdigung  zutbeil  geworden.  Gemeinsam  ist  allen    die 
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ringe  Schmerzhattigkeit  in  loco  affectionis,  spontan  oder  bei  Druck  auf  die 
Regio  epigastrica,  und  die  Veränderung  im  chemischen  Ablauf  des  Ver- 
dauungsvorganges. 

Ueber  die  mannigfachen  nervösen  Störungen,  welche  den  chronischen 
Magenkatarrh  gelegentlich  begleiten  oder  denselben  zur  Folge  haben,  wie 
z.  B.  den  Magenschwindel,  die  Platzfurcht,  möge,  da  hier  das  nervöse 
Element  die  Scene  beherrscht,  bei  Gelegenheit  der  »Magenneurosen«  ge- 
handelt werden.  Es  genüge,  an  dieser  Stelle  auf  die  innigen  Beziehungen 
dieser  Neurosen  zum  Magenkatarrh  und  ihre  oftmals  günstige  Beeinflussung 
durch  Behandlung,  respective  Heilung  des  letzteren  aufmerksam  zu  machen. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  nach  einem 
Probefrühstück  ergiebt  als  durchgehende  charakteristische  Veränderung  eine 
Abschwächung  der  Magensecretion  bis  zu  gänzlichem  Versiegen  der  Salz- 
säure- und  Pepsinabsonderung,  während  gleichzeitig  eine  meist  reichliche 
Schleimproduction  stattfindet.  Gelegentlich  kann  es  dabei  zu  einer  vorüber- 
gehenden Vermehrung  der  Salzsäureabsonderung  dadurch  kommen,  dass 
die  katarrhalische  Entzündung  oder  ihre  Ursache  zunächst  nur  eine  be- 
schränkte Partie  der  Magenschleimhaut  trifft  und  die  noch  intacten  Drüsen 
durch  die  damit  verbundenen  Reizmomente  zu  gesteigerter  Thätigkeit  an- 
geregt werden.  Man  hat  diese  Zustände  als  sauren  Katarrh  (Jaworski, 
Boas  u.  A.)  bezeichnet  —  eine  Contradictio  in  adjectum,  der  ich  nicht  zu- 
stimmen kann.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  sich  vielmehr  um  den 
umgekehrten  Werdegang,  das  heisst  um  einen  mit  einer  Steigerung  der 
Saftabsonderung  verbundenen  Process  handeln,  bei  welchem  nebenher  eine 
stärkere  Schleimabsonderung  besteht. 

Die  absolute  Menge  der  abgesonderten  freien  Salzsäure  ist  nun  je 
nach  der  Intensität  der  Ausbreitung  der  Schleimhautentzündung  ausser- 
ordentlich verschieden,  immer  aber,  wie  schon  gesagt,  gegen  die  Norm 
herabgesetzt.  In  vielen  Fällen  fehlt  sie  vollkommen  und  lässt  sich  mit  den 
Methoden  von  Mintz  und  Tohkbr  ein  erhebliches  Deficit  derselben  consta- 
tiren.  Dagegen  ist  meist  gebundene  Salzsäure,  und  zwar  in  ziemlich 
erheblichen  Quantitäten  nachweisbar.  Die  E  iwe  issverdau  ung  ist  stark  herab- 
gesetzt und  kann  auf  30  und  weniger  Procent  der  Norm  heruntergehen. 
Immer  ist  mehr  oder  weniger  Schleim  in  dem  Magensaft  vorhanden,  welcher 
die  unveränderten  oder  wenig  veränderten  Semmelbrocken  des  Probefrüh- 
stücks überzieht. 

Von  organischen  Säuren  finden  sich  besonders  Buttersäure,  durch 
welche  dann  in  der  Hauptsache  die  hohe  Acidität  des  Mageninhaltes  ver- 
anlasst wird. 

Ueber  Fehlen  oder  Vorbandensein  der  Milchsäure,  welche  man  früher 
als  einen  ziemlich  regelmässigen  Bestandteil  des  Mageninhaltes  in  solchen 
Fällen  ansah,  hat  sich  in  neuerer  Zeit  eine  lebhafte  Diseussion  entsponnen. 
Boas  behauptete,  dass  sie  charakteristischer  Weise  im  Gegensatz  zum  Car- 
cinom  des  Magens  bei  dem  Magenkatarrh  stets  fehle.  Das  tat)  in  dieser 
Allgemeinheit  gesagt,  sicherlich  nicht  richtig.  Man  findet,  wie  ich  dies  schon 
vor  Langem  angegeben  habe  und  wie  noch  vor  Kurzem  Rosenheim,  Strauss 
und  Andere  sicherstellten,  auch  beim  Magenkatarrh,  wenn  auch  allerdings 
nur  in  selteneren  Fällen,  so  grosse  Quantitäten  Milchsäure,  dass  sie  eine 
unverkennbare  und  zweifellose  Reaction  geben.  So  kam  es,  dass  Rosesheim 
im  Vertrauen  auf  die  Boas1  schon  Angaben  eine  Fehldiagnose  machte,  indem 
er  in  einem  etwas  zweifelhaften  Falle  auf  den  Befund  der  Milchsäure  hin 
die  Diagnose  auf  Carcinom  stellte,  während  es  sich  in  Wahrheit  um  einen 
Magenkatarrh  handelte. 

In  der  ersten  Zeit  eines  solchen  Katarrhs,  deren  Dauer  je  nach  der 
Schwer«    desselben    wechselt,    ist    die  Motilität  des  Magens    nicht    so  sehr 
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beeinträchtigt,  als  man  denken  sollte  und  früher  anzunehmen  geneigt  war. 
Dies  ergiebt  sich  aus  dem  Umstand,  dass  sich  hei  F^ntnahme  eines  Probe- 
frühstücks nach  Verlauf  der  üblichen  Stunden  nur  geringe  Mengen  Magen- 
inhalt vorfinden  lim  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  bei  der  Magenatonie,  8.  d.), 
die  Hauptmenge  desselben  vielmehr  bereits  in  die  Därme  hinü hergeschafft  ist. 
Wie  wir  schon  oben  bemerkt  haben,  kann  man,  wenn  auch  in  etwas 
schematicher  Weise,  drei  Formen  der  chronischen  Gastritis  unterscheiden, 
deren  Hauptmerkzeichen  folgende  sind: 

1.  Die  einfache  Gastritis.  Im  nüchternen  Magen  sind  nur  geringe 
Mengen  einer  schleimig-wässerigen,  häufig  durch  Galle  gelblich  oder  gelb- 
grünlich gefärbten,  auch  mit  Duodenalinhalt  vermischten  Flüssigkeit,  die 
beim  Stehen  ein  Sediment  von  Epithelien  verschiedener  Form  und  Grösse, 
von  zahlreichen  Rundzellen  und  freien  Zellkernen,  auch  geringen  Mengen 
von  Speiseresten,  Amylumkörnern ,  Muskelfibrilien ,  Zellgewebe  von  Vege- 
tabilien  fallen  läsat.  Nach  dem  Probefrühstück  wechselnde,  aber  nie  gesteigerte 
Aciditat.  Salzsäuregehalt  vermindert.  Pepsin  und  Labferment  schwach,  bildet 
aber  Propepton  und  Pepton  schon  im  Magen,  verdaut  nach  Ansäuern.  Enthält 
gelegentlich  Milchsäure  und  Fettsäuren,  doch  ist  dies  kein  regelmässiger 
Befund. 

2.  Die  schleimige  Gastritis.  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  der 
einfachen  Form  durch  den  reichlichen  Schleimgehalt,  der  schon  im  nüch- 
ternen Magen  und  dem  Mageninhalt  nach  Kostdarreichung  enthalten  ist, 
so  dass  man  mit  Essigsäure  starke  Mucinfälluug  erhält.  Aciditat  Immer 
gering.  Salzsäure  meist  ganz  fehlend,  Propepton  sehr  reichlich,  Pepton  nur  in 
Spuren.  Probeverdauung  erst  nach  Zusatz  von  Salzsäure  und  auch  dann 
langsam.  Labfermentwirkung  verlangsamt  oder  fehlend.  Im  Spülwasser  ab  und 
zu  kleine,  oft  blutig  tingirte  Fetzen  der  epithelialen  Schleimhautdecke. 

3.  Die  Atrophie.  Ist  von  den  sub  2  genannten  Verbältnissen  dadurch 
unterschielen,  dass  der  nüchterne  Magen  gewöhnlich  leer  und  der  Magen 
inhalt  nach  dem  Probefrühstück  schleimfrei  ist,  Salzsäure,  und  zwar  freie 
und  gebundene,  also  die  gesammte  physiologisch  wirksame  Salzsäure,  Pepsin 
und  Labferment  vollständig  fehlen.  Allerdings  bedarf  der  Beweis,  dass  kein 
Pepsin  abgesondert  wird,  gewisser  Vorsicbtsmassregeln.  Jaworski  macht 
mit  Recht  auf  den  eigentlich  selbstverständlichen  Umstand  aufmerksam,  dass 
betreffenden  Falles  vor  Anstellung  der  Verdauungsprobe  dem  Mageninhalt 
so  viel  Salzsäure  zugesetzt  werden  muss,  dass  die  Farbstoffreagentien  die 
Gegenwart  freier  Salzsäure  anzeigen;  erst  dann  ist  der  positive  oder  ne- 
gative Ausfall  des  Verdauungsversuches  entscheidend.  Da  nun  die  Salzsäure 
ein  entschiedenes  Stimulans  für  die  Pepsinabsonderung  ist,  beziehungsweise 
die  Umwandlung  des  Pepsinogens  in  Pepsin  bewirkt,  so  wird  man  in  Fällen 
mangelnder  Salzsäureabscheidung  gut  thun,  wenn  man.  um  den  absoluten 
Beweis  des  Fehlens  des  Pepsins  zu  führen,  dem  Magen  etwa  eine  halbe 
Stunde  vor  der  Ausheberung  circa  200 — 300  Ccm.  verdünnter  Salzsäure 
eingiebt  und  die  dann  aspirirle  Flüssigkeit  auf  ihre  Verdauungsfähigkeit 
untersucht 

Irgend  welche  Formelemente  des  Drüsen  parenchy  ms  dürfen  der  Natur 
der  Sache  nach  in  dem  Inhalte  eines  total  entarteten  Magens  nichl  vor- 
handen  sein,  vielmehr  können  sich  nur  mehr  weniger  zerfallene  Rundzellen 
und  Mikroorganismen  daraus  absetzen.  Charakteristisch  für  die  Anadenie 
ist  auch  das  fehlende  Blutbrechen,  respective  das  Fehlen  von  Blut  im 
Mageninhalt,  welch  letzteres  ich   noch  nie  darin  gefunden  habe. 

Auf    Grund    dieser    Befunde    werden    sich    die    genannten    Farmen 
Allgemeinen  leicht  von  einander  trennen    lassen,   obgleich,   wie  bereits  « 
wähnt,  Uebergangslorroen    namentlich    zwischen   1.  und  i'.  vorkommen, 
eine  bestimmte  Ueberweisung   in  die  eine   oder  die  andere  Kategorie 
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erlauben.  Die  grössere  diagnostische  Schwierigkeit  besteht  aber  darin,  die 
Atrophie  oder  Anadenie  des  Magens  von  den  mit  vollständigem  Verlast  der 
Drüsenthätigkeit  verbundenen  Formen  nervöser  Störung  einerseits  und  vom 
Carcinom  andererseits  zu  trennen.  Ersteres  wird  sich  in  der  Regel  auf 
Grund  der  Thatsache  ermöglichen,  dass  die  Neurosen  mehr  dem  mittleren 
und  jüngeren  Alter  angehören  und  in  ihrem  Verhalten  unbeständiger  sind, 
die  Atrophie  vorwiegend  bei  älteren  Personen  vorkommt  und  dauernd  ist. 
Viel  schwieriger  ist  es,  auf  Grund  der  chemischen  Analyse  die  Atrophie 
und  das  Carcinom  zu  differenziren ,  wobei  ich  voraussetze,  dass  die  ge- 
wöhnlichen Befunde  des  letzteren,  d.  h.  ein  Tumor,  Lymphdrüsenschwellungen, 
allgemeine  Kachexie,  Blutbrechen  fehlen.  Beiden  kommt  der  Verlust  von 
Salzsäure,  Pepsin  und  Labferment,  ein  in  neuerer  Zeit  als  Achylie  (Ein- 
horn) bezeichnetes  Verhalten,  zu.  Aber  die  Atrophie  des  Magens  fuhrt, 
wie  ich  schon  oben  sagte,  mehr  zu  einem  allmäligen  Erlöschen  der  Magen- 
functionen,  ohne  schweres  Erbrechen  und  heftige  Gastralgien,  wie  letztere 
beim  Krebs  so  oft  vorkommen.  Andererseits  bietet  die  blutige,  und  zwar 
durch  älteren  Blutfarbstoff  blutig  tingirte  Beschaffenheit  des  Mageninhaltes 
einen  wichtigen  diagnostischen  Anhalt.  Sie  findet  sich  häufig  beim  Carcinom, 
auch  wenn  kein  Blutbrechen  vorausgegangen  ist,  kommt  aber  bei  der  Ana- 
denie der  Magenschleimhaut,  wie  vorhin  bemerkt,  nicht  vor. 

Ein  hervorragendes  Interesse  beansprucht  das  bereits  erwähnte  End- 
stadium des  chronischen  Katarrhs,  die  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut oder,  wie  man  sagen  sollte,  die  Anadenie  des  Magens,  denn  es 
handelt  sich  nicht  sowohl  um  eine  Ernährungsstörung,  welche  die  Structur 
der  Gewebe  gewahrt  lässt,  als  vielmehr  um  einen  vollständigen  Schwund 
des  Drüsenparenchyms,  dessen  allmäliges  Zustandekommen  man  mit  G.  Meyer 
als  Phthisis  mucosae,  schlechtweg  als  Magenphthise  bezeichnen  kann.  Diese 
Anadenie  kann  partiell  oder  total  sein.  Eine  hervorragende  Bedeutung  er- 
langt sie  erst  im  letzteren  Fall,  da  andernfalls  der  Ausfall  eines  circum- 
scripten  Schleimhautbezirkes  durch  den  Rest  des  Parenchyms  compensirt 
werden  kann.  Wie  aus  den  oben  angegebenen  anatomischen  Darlegungen 
hervorgeht,  finden  wir  hier  einen  allmälig  fortschreitenden  Verlust  der 
secernirenden  Elemente,  der  schliesslich  so  weit  geht,  dass  die  digestive 
Thätigkeit  des  Magens  auf  immer  und  unwiederbringlich  vernichtet  ist.  Die 
Folgen  dieses  Processes  und  Zustandes  liegen  auf  der  Hand.  Aus  einem 
mehr  weniger  lange  sich  hinziehenden  Stadium  dyspeptischer  Beschwerden 
entwickelt  sich  schliesslich  eine  so  schwere  Ernährungsstörung,  dass  die 
Kranken  im  wahren  Sinne  des  Wortes  hinsiechen  wie  eine  Flamme,  der 
das  Oel  ausgeht,  und  im  Marasmus  zu  Grunde  gehen.  Allerdings  verfügen 
wir  jetzt  bereits  über  zahlreiche  Erfahrungen,  die  uns  zeigen,  dass  in  diesen 
Fällen  aufgehobenen  Magenchemismus  der  Darm  eintreten  und  die  Gesammt- 
arbeit  der  Assimilation  der  Nahrungsmittel  übernehmen  kann.  Es  wird  nun 
innerhalb  dieser  Zeit  die  grössere  oder  geringere  Störung  des  Allgemein- 
befindens des  Patienten  ganz  davon  abhängen,  wie  weit  die  motorische 
Function  des  Magens,  seine  Fähigkeit,  die  Ingesta  in  den  Darm  zu  befördern, 
erhalten  ist  oder  nicht,  mit  anderen  Worten,  ob  die  Musculatur  intact, 
paretisch  (Ektasie)  oder  in  ihren  Leistungen  gesteigert  (hypertrophische 
Cirrhose)  ist.  Aber  dies  scheint  doch  nur  auf  eine  gewisse,  wenn  auch 
vielleicht  individuell  recht  verschieden  lange  Zeit  möglich  zu  sein,  indem 
sich  bald  früher,  bald  später  pathologische  Processe  im  Darm  entwickeln, 
die  seine  Leistungen  aufheben.  Es  kommt,  wie  neuere  Beobachtungen  von 
Jürgens,  Blaschko,  Sakaki,  Eisenlohr  und  mir  gezeigt  haben,  zu  einer 
Atrophie  der  Darmwand,  die  sich  in  einer  Degeneration  der  Muskel  baute, 
der  Nervenapparate  und  Atrophie,  respective  Verfettung  der  Schleimhaut 
ausspricht.    Dann   stellen   sich    die   Erscheinungen    der   mangelhaften  Blut- 
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bereitung  ein,  die  ein  der  progressiven  perniciösen  Anämie  ähnliches  Krank- 
heitsbild schaffen  können,  wenn  nicht  ein  so  langsames  Erlöschen  des  Lebens 
eintritt,  dass  der  Tod  »an  Altersschwäche«  erfolgt  Denn  wie  ich  mich  am 
Leichentisch  überzeugt  habe,  ist  thatsächlich  bei  vielen  unter  der  Diagnose 
Altersschwäche  gestorbenen  Personen  eine  ausgedehnte  Anadenie  meist  in 
Verbindung  mit  Ektasie  des  Magens  vorhanden.  Hört  aber  die  bisherige 
Compensation  plötzlich  auf,  so  kommt  eine  scheinbar  frisch  ent- 
standene Krankheit  zum  Ausdruck.  Ich  habe  wiederholt  derartige 
Fälle  beobachtet,  wo  im  Anschluss  an  acute  fieberhafte  Krankheiten,  z.  B. 
Influenza,  fieberhafte  Bronchokatarrhe  u.  A.  scheinbar  plötzlich  ein  Sym- 
ptomencomplex  auftrat,  der  nur  als  die  Folge  einer  Anadenie  gedeutet 
werden  konnte.  In  mehreren  Fällen  gingen  die  Kranken  unter  fast  voll- 
kommener Anorexie,  einigemal  verbunden  mit  gastralgischen  Beschwerden 
und  perversen  Geschmackserscheinungen  (z.  B.  einem  andauernden  Koth- 
geschmack),  ohne  Anhalt  zu  Grunde  und  die  Section  bestätigte  die  Diagnose. 
Die  Verhältnisse  dürften  hier  nicht  anders  wie  an  anderen  Organen  liegen. 
Wir  wissen  wenigstens  von  keinem  der  paarigen,  dem  vegetativen  Leben 
dienenden  Organe,  welche  tief  in  die  Oekonomie  des  Körpers  eingreifen, 
dass  das  eine  auf  unbeschränkte  Zeit  hinaus  den  Ausfall  des  anderen  er- 
setzen könnte.  Auf  eine  beschränkte  Zeit,  ja,  darüber  hinaus  nicht.  So 
steht  es  mit  den  Lungen  wie  mit  den  Nieren.  Mit  den  einzelnen  Abschnitten 
des  Verdauungstractes  ist  es  ebenso,  und  so  wenig  man  einen  Menschen 
dauernd  per  rectum  ernähren  kann,  so  wenig  kann  man  ihm  dauernd 
den  Magen  ausschalten,  der  eben  kein  blosses  Digestorium  oder 
Desinfectorium,  sondern  ein  lebenswichtiges  Organ  ist. 

Indirect  stehen  diese  Atrophien  dann  durch  das  Bindeglied  der 
schweren  Anämie  mit  gewissen  von  Lichtheim  aufgedeckten  Veränderungen 
im  Rückenmark  in  Beziehung,  die  unter  der  Form  zerstreuter  submiliarer 
Herde  oder  schwerer  ausgedehnter  Erkrankungen  degenerativer  Natur  der 
Hinterstränge  und  anderer  Partien  des  Rückenmarkes  verlaufen.  Auf  die 
Aehnlichkeit  der  Symptome  mit  der  perniciösen  Anämie  haben  bereits  Austin 
Flixt,  Fexwick,  Bartels,  Osler,  Scheperlen  aufmerksam  gemacht.  Rosex- 
heim  hat  zwei  unter  dem  Bilde  der  perniciösen  Anämie  auftretende  Fälle 
beobachtet.  Da  es  sich  in  diesen  Fällen  auch  um  entschiedene  Veränderungen 
des  Blutes,  Veränderung  der  rothen,  relative  Vermehrung  der  weissen 
Körperchen,  Makro-  und  Mikrocytenbildung  handelte,  so  wäre  die  Frage, 
ob  die  perniciöse  Anämie  eine  selbständige  Krankheit  und  nicht  vielmehr 
nur  eine  Folge  der  Anadenie  des  Magens  ist,  gewiss  zu  erörtern,  wenn 
nicht  Quincke  und  auch  Immermaxx  in  den  von  ihnen  beobachteten  Fällen 
von  perniciöser  Anämie  die  Veränderungen  am  Magen  geringfügig  zur  In- 
tensität der  Symptome  gefunden  hätten.  Auffallend  ist  der  von  mehreren  Be- 
obachtern (Fenwick,  Ewald,  auch  Nothnagel)  beobachtete  gute  Zustand  des 
Fettpolsters,  der  aber  bekanntlich  bei  Erkrankungen  des  Blutes,  wohl  infolge 
der  verminderten  Oxydationstüchtigkeit  desselben,  nicht  selten  gefunden  ist. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  vorwiegend  ältere  Leute  von 
diesem  Ausgang  chronischer  Gastritis  betroffen  werden,  weil  bei  Jüngeren 
die  ausgleichende  und  restituirende  Energie  der  Gewebe  eine  grössere  zu 
sein  pflegt.  Die  meisten  Fälle  sind  bei  Personen  jenseits  der  Vierziger-Jahre 
beobachtet,  und  bei  zwei  jüngeren  Individuen  von  18  und  21  Jahren,  die 
Litten  und  Einhorn  beschrieben  haben,  ist  die  Diagnose  nicht  durch  die 
Section  verificirt.  Unter  günstigen  Verhältnissen,  d.  h.  bei  genügender  Com- 
pensation, scheint  sich  die  Krankheit,  wie  ein  von  Einhorn  beobachteter 
Fall  lehrt,  über  lange  Jahre  hinziehen  zu  können. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  bei  langem  Bestand  des  ent- 
zündlichen Processes  auch  die  Muscularis  des  Magens  erkrankt.    Zunächst 


Magenkrankheiten,  Katarrh.  275 

wird  durch  eine  gesteigerte  Action  das  Deficit  des  Chemismus  ausgeglichen 
und  der  ungenügend  verdaute  Mageninhalt  in  den  Darm  geschafft;  dass 
dies  ein  zweischneidiges  Schwert  ist  und  zu  Reizerscheinungen  des  Darms 
Veranlassung  gegeben  wird,  haben  wir  schon  früher  gesehen.  Es  kommt 
dabei  hinzu,  dass  sich  als  Folge  einer  solchen  gesteigerten  Muskelthätigkeit 
mit  der  Zeit  eine  Hypertrophie  der  Muscularis  einstellt,  welche  besonders 
die  Pylorusgegend  betrifft.  So  kommt  es,  dass  die  geschwellte  Schleimhaut 
zusammen  mit  der  hyperplastisohen  Musculatur  und  dem  gewucherten  Binde- 
gewebe die  Beweglichkeit  des  Pförtners  hemmt  und  den  Pylorus  verengert, 
d.  h.  eine  gutartige  Pylorusstenose  eintritt.  Die  Folge  davon  wird  eine  An- 
häufung der  Ingesta  im  Magen  und  eine  Erweiterung  desselben  mit  ihren 
Folgen  sein. 

Andererseits  kann  aber  auch  von  vornherein  die  Muscularis  schlaff 
und  paretisch  werden  und  auf  diese  Weise  durch  die  Belastung  mit  dem 
Speisebrei,  verschluckten  Speichel  und  die  schleimig  wässerige  Absonderung 
aus  den  Magendrüsen  eine  Ueberdehnung  der  Magenwand  eintreten,  welche 
ebenfalls  zu  einer  Erweiterung  des  Organs  führt.  Das  ist  dann  die  letzte 
und  schwerste  Folge  der  schon  oben  besprochenen  Atonie  der  Muscularis. 
Verstärkt  wird  eine  solche  Erweiterung  noch  dadurch,  das9  der  herunter- 
hängende Magen  die  Pars  horizontalis  des  Duodenums,  welche  öfter  in  ihrer 
Mitte  fest  an  die  hintere  Peritoneal  wand  angeheftet  ist,  herunterzieht,  eine 
winkelige  Knickung  derselben  und  damit  eine  weitere  Erschwerung  des 
Ueberganges  des  Mageninhaltes  in  den  Darm  hervorruft.  Eines  der  besten 
Zeichen  dieser  Stagnation  ist  das  schwappende  Geräusch,  welche  sich  abnorm 
lange  nach  der  Nahrungsaufnahme  in  der  Magengegend  hervorrufen  lässt, 
wobei  man  nur  auf  der  Hut  sein  muss,  sich  nicht  durch  etwaigen  dünnflüssigen 
Dickdarminhalt  täuschen  zu  lassen.  Bei  weniger  ausgesprochenen  Formen 
der  Atonie  findet  sich  dagegen  nur  eine  relative  Insufficienz,  d.  h.  nur  bei 
abnormer  und  excessiver  Belastung,  z.  B.  nach  schweren  Mahlzeiten,  und 
ist  dann  gewöhnlich  der  Magen  auch  Morgens  nüchtern,  nicht  leer,  sondern 
er  enthält  mehr  oder  weniger  grosse  Reste  der  genossenen  Speisen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  dem  vorher  Gesagten. 
Immerhin  ist  dieselbe  in  vielen  Fällen  nicht  leicht  zu  stellen,  weil  die 
chronische  Gastritis  ein  so  häufiges  Vorkommen  der  verschiedenartigsten 
Localerscheinungen  des  Magens  ist,  dass  es  vielfach  schwer  hält  zu  sagen, 
ob  es  sich  um  eine  primäre  oder  seeundäre  Affection  dabei  handelt.  Man 
kann  nur  da  eine  idiopathische  Gastritis  diagnosticiren,  wo  die  Möglichkeit 
eines  Ulcus  oder  Carcinoms,  einer  Neurose  u.  A.  ausgeschlossen  ist.  Weder 
die  Dauer  des  Leidens,  noch  die  Art  der  dyspeptischen  Beschwerden,  noch 
die  Aetiologie  kann  ohneweiters  zur  Diagnose  ausreichen,  vielmehr  bedarf 
es  einer  sorgfältigen,  mit  allen  Hilfsmitteln  der  modernen  Technik  geführten 
Untersuchung,  um  die  Diagnose  einer  chronischen  Gastritis,  beziehungs- 
weise der  verschiedenen  Formen  derselben  sicher  zu  stellen. 

Prognose.  Dass  die  chronische  Gastritis  ein  langwieriges  Leiden  ist, 
sagt  ihr  Name.  Sie  wird  es  namentlich  auch  durch  ihre  Neigung  zu  Reci- 
diven  oder,  wie  es  vielleicht  richtiger  heissen  sollte,  zu  Exacerbationen. 
Denn  selbst  in  scheinbar  geheilten  Fällen  bleibt  vielfach  eine  solche  Empfind- 
lichkeit des  Organs  zurück,  dass  die  leiseste  Schädlichkeit  oder  auch  nur 
das  Abweichen  von  einer  speeifischen  Diät  einen  neuen  Ausbruch  der  Krank- 
heit veranlasst.  Deshalb  ist  die  Prognose  der  chronischen  Gastritis  nicht 
zu  leicht  zu  nehmen,  zumal  sie  bei  dauerndem  Bestehen  in  Phthise  und 
Anadenie  übergeht,  letztere  aber  ein  unheilbares  und  tödtliches  Leiden  ist. 
Die  chronische  Gastritis  ist  schliesslich  auch  insofern  nicht  zu  unterschätzen, 
als  die  damit  verbundene  Ernährungsstörung  und  die  daraus  resultirende 
Gewebsverschlechterung  den  Organismus  gegen  eine  Reihe  anderer  Noxen, 
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ich  nenne  nur  die  Tuberkulose  und  den  acuten  Gelenkrheumatismus,  weniger 
widerstandsfähig  und  anfälliger  macht.  So  sicher  es  einerseits  ist,  das« 
Tuberkulose  zu  Magenkatarrh  führt,  so  wahrscheinlich  ist  es  auf  der  anderen 
Seite,  dass  letzterer  die  Disposition  für  erstere,  wenn  auch  nicht  hervor- 
ruft, so  doch,  wo  sie  einmal  vorhanden  ist,  begünstigt  und  erhöht. 

Behandlung.  Wir  müssen  drei  Gruppen  therapeutischer  Einwirkung 
unterscheiden :  einmal  diejenigen  Mittel,  welche  darauf  ausgehen,  die  mangel- 
hafte Leistung  des  Magens  direct  zu  ersetzen,  respectivo  die  Schleimabson- 
derung und  Stagnation  des  Inhaltes  unschädlich  zu  machen,  dann  die,  welche 
die  darniederliegenden  Functionen  des  Organs  anregen  sollen,  endlich  solche, 
welche  bezwecken,  von  aussen  eingebrachte  Schädlichkeiten  abzuhalten. 

Zu  den  ersteren  gehört  die  Verwendung  der  Salzsäure  und  des  Pepsins 
und  der  sogenannten  peptogenen  Substanzen.  Was  die  letzteren  betrifft, 
deren  therapeutische  Verwerthung  bekanntlich  auf  dem  von  Schiff  und 
Herzen  urgirten  Einfluss  gewisser  (peptogener)  Substanzen  (Bouillon,  Dextrin, 
Brotkrume)  beruht,  so  sind  sie  mehr  wie  problematischer  Natur  und  kommen 
jedenfalls  für  einen  Magen,  dessen  Verdauungsthätigkeit  herabgesetzt  oder 
erloschen  ist,  nicht  in  Betracht.  Labastide  spricht  den  Peptonklystieren  die 
Wirkung  zu,  plötzlich  durch  Zufuhr  peptogener  Substanz  eine  hartnäckige 
Anorexie  aufzuheben.  Ich  habe  aber  bei  wiederholter  Nachprüfung  dieser 
Angabe  diesen  günstigen  Einfluss  der  Peptonklystiere  nicht  zu  constatiren 
vermocht. 

Die  Salzsäure  ist  für  die  Therapie  der  chronischen  Gastritis  von 
höchster  Bedeutung,  weil  sie  nicht  nur  das  mangelhaft  ausgeschiedene 
Drüsensecret  ersetzt  und  die  für  die  Peptonisirung  nöthigen  sauren  Albu- 
minate  bildet,  sondern  auch  die  organische  Gährung  verhindert,  respective 
die  bereits  bestehende  einschränkt.  Da  nun  diese  Gährungshemmung  nur 
der  Salzsäure  zukommt,  so  kann  auch  nicht,  wie  einige  Autoren  glaubten, 
Milchsäure  oder  Citronensäure ,  die  eine  derartige  antifermentative  Wir- 
kung nicht  haben,  statt  ihrer  verwendet  werden.  In  allen  den  Fällen, 
wo  wir  eine  herabgesetzte  oder  gar  fehlende  Salzsäuresecretion  constatiren 
können,  d.  h.  also  in  allen  Fällen  chronischer  Gastritis,  muss  daher  die 
Salzsäure,  am  besten  in  der  Form  des  Acid.  muriat.  dilut.  der  Pharmakopoe, 
in  erheblichen  Mengen  und  jedenfalls  in  grösseren  Gaben  gegeben  werden: 
Da  in  den  Magen,  wie  Jaworski  zuerst  angegeben  hat,  wie  die  tägliche 
Erfahrung  lehrt  und  zum  Ueberfluss  Loewexthal  nochmals  erprobt  hat, 
ganz  erhebliche  Quantitäten  Salzsäure  ohne  Schaden  eingeführt  werden 
können,  so  lasse  ich  sie  in  möglichst  concentrirter  wässeriger  Lösung, 
d.  h.  so  sauer  sie  vom  Patienten  im  Munde  gelitten  wird,  3 — 4mal  in 
^stündigen  Pausen  nach  der  Mahlzeit  nehmen,  und  weil  die  Säure  mit 
der  Zeit  die  Zähne  angreift,  mit  einem  Glasröhrchen  einsaugen.  Noch  wirk- 
samer ist  es,  bei  geeigneten,  d.  h.  dazu  bereiten  und  geschickten  Patienten 
etwa  200 — 300  Ccm.  von  4 — 5  p.  M.  einer  Sälzsäurelösung  direct  durch  den 
Magenschlauch  einzugiessen,  wie  ich  dies  wiederholt  mit  sehr  gutem  Er- 
folge bei  hartnäckigen  Katarrhen  gethan  habe.  Diese  Procedur  muss  aller- 
dings nach  jeder  grösseren  Mahlzeit  wiederholt  werden  und  ist  schon  aus 
diesem  Grunde  nicht  Jedermanns  Sache.  Leichter  ist  es,  Pillen  aus  Bolus 
alb.  mit  mehreren  Tropfen  verdünnter  Salzsäure,  etwa  je  5 — 6  mit  einem 
Glas  Wasser,  zu  nehmen.  Aber  diese  kleinen  Quantitäten  sind,  wenn  man 
sich  die  Verhältnisse  im  Magen  klar  macht,  kaum  anders  als  ein  Tropfen 
Wasser  auf  einen  heissen  Stein  anzusehen.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommt 
es  vor,  dass  die  Patienten  nach  der  Salzsäure  Brennen  und  Unbehagen  im 
Magen  spüren,  worauf  schon  Talma  aufmerksam  gemacht  hat.  Dies  geht 
aber  nach  meinen  Erfahrungen  meist  vorüber,  wenn  man  consequent  mit 
der  Salzsäuremedication  fortfährt. 
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Das  Pepsin  wurde  eine  Zeit  lang,  fast  möchte  ich  sagen,  in  der 
banalen  Idee,  dass,  wenn  es  nicht  helfen,  so  doch  nicht  schaden  könne, 
regelmässig  mit  der  Salzsäuredarreichung  verbunden.  Wir  wissen  heute, 
dass  das  Pepsin  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  vorhanden  ist,  selbst 
wenn  sich  freie  Salzsäure  nicht  nachweisen  lässt,  und  dass,  wie  Jaworski 
gezeigt  hat  und  ich  bestätigen  kann,  das  Pepsin  mit  Salzsäure  aus  den 
Drusen  des  menschlichen  Magens  ausgezogen  werden  kann.  Dass  ein  Magen- 
saft oder  ein  mit  Salzsäure  versetztes  und  in  den  Wärmeschrank  gebrachtes 
Filtrat  gar  keine  Albumosenreaction  gäbe,  kommt  nur  in  den  seltenen 
F&llen  totaler  Atrophie  vor.  Immerhin  kann  man  versuchen,  mit  Pepsin 
oder  Papain,  respective  Pankreatin  (letztere  ohne  Salzsäure  zu  verwenden!) 
nachzuhelfen.  Viel  Gutes  habe  ich  davon  nicht  gesehen,  vielmehr  hat  sich 
Hazewinkel  unter  meiner  Leitung  davon  überzeugt,  dass  auch  bei  totaler 
Achlorhydrie  nach  Eingabe  von  Papain  oder  Pankreatin  eine  nennenswerthe 
Eiweissverdauung  im  Magen  nicht  stattfindet.  Jedenfalls  muss  das  Pepsin 
in  grossen  Dosen  zu  0,5 — 1  Grm.,  am  besten  in  salzsäurehaltigem  Wasser 
gelöst,  etwa  15 — 20  Minuten  nach  Tisch  gegeben  werden,  denn  wenn  auch 
sehr  geringe  Mengen  Pepsin  sehr  grosse  Quantitäten  Eiweiss  verflüssigen, 
so  ist  die  Mehrzahl  der  künstlichen  Pepsinpräparate  nicht  nur  stark  mit 
Milchzucker  versetzt,  sondern  das  Präparat  kommt  auch  deshalb  nur  t heil- 
weise zur  Wirkung,  weil  eine  gewisse  Menge  alsbald  in  die  Därme  überge- 
führt wird.  Ein  neues,  aus  Hühnermagen  hergestelltes  Pepsinpräparat  wird 
unter  dem  Namen  Ingluvin  in  den  Handel  gebracht.  Es  hat,  wie  wir  uns 
überzeugt  haben,  eine  sehr  stark  peptonisirende  Wirkung. 

Die  zweite  Gruppe  von  Medicamenten  bezweckt  die  Anregung  der 
Drüsenthätigkeit  und  die  Entfernung  des '  Magenschleimes.  Hier  steht  in 
erster  Linie  die  Ausspülung  des  Magens,  welche,  wenn  man  von  der 
Magenerweiterung  absieht,  nirgends  solche  Erfolge  aufzuweisen  hat  wie 
gerade  hier.  Dies  gilt  sowohl  von  der  einfachen  chronischen  Gastritis,  als 
ganz  besonders  von  der  schleimigen  Form  derselben.  Man  verbindet  zweck- 
mässig die  Ausspülung,  welche  so  lange  gemacht  werden  muss,  bis  das 
Spülwasser  ganz  klar  abfliesst,  mit  der  Magendouche,  und  kann  zum  Schluss 
eine  gewisse  Menge  Wasser,  eventuell  mit  medicamentösem  Zusatz  im  Magen 
zurücklassen.  Dabei  wird  es  bei  schlaffen  Magenwandungen  gelegentlich 
nöthig  sein,  den  Patienten  sich  auf  den  Rücken  oder  auf  die  Seite  legen 
zu  lassen  und  den  Schlauch  bald  mehr,  bald  weniger  tief  einzuführen,  um 
diese  Procedur  ausgiebig  und  möglichst  schnell  auszuführen. 

Den  Beginn  der  Ausspülung  nimmt  man  mit  reinem  warmen  Wasser 
vor,  welches  man  zum  Schluss  je  nach  Bedürfniss  durch  eine  Lösung  eines 
Alkalis  oder  eines  desinficirenden,  respective  antifermentativen  Mittels  er- 
setzt. Ersteres,  wenn  der  Schleimgehalt  des  Magens  sehr  gross  ist,  letzteres, 
wenn  die  Gährungsprocesse  überwiegen.  Man  hat  dabei  den  Vortheil,  dass 
man  von  schlecht  schmeckenden  oder  irritirenden  Substanzen  sehr  viel 
grössere  Mengen  als  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  per  os  einführen  kann, 
weil  man  sie  unmittelbar  darauf  wieder  entfernt.  Am  besten  ist  es,  für  die 
Ausspülungen  Pulver  zu  ordiniren  und  je  ein  Pulver  in  1  Liter  warmen 
abgekochten  Wassers  auflösen  zu  lassen.  So  kann  man  nach  Bedarf  an- 
ordnen: Natr.  bicarbonic.  7,5 — 10,0,  Natr.  carbonic.  10,0,  Acid.  salicyl.  1,0 — 3,0, 
Thymoli  0,5,  Acid.  boric.  10,0,  Natr.  biborac.  15,0 — 20,0,  Argenti  nitr.  Solut. 
2,0  :  100  (wovon  1/i  Flasche  auf  1  Liter  Wasser  zu  geben).  Aq.  Chloroformii 
1000,0  oder  Rp.  Chloroform.  50,0  Solut.  mit  1  Liter  Wasser  mehrmals  am  Tage 
durchzuschütteln  und  das  überstehende  Wasser  zum  Ausspülen  zu  benutzen. 
Kresin  (kresoxylsaures  Natron)  kann  in  0,5 — l,0%iger  Lösung  verwendet 
werden  und  hat  vor  dem  Creolin  u.  Aehnl.  den  Vorzug,  weniger  belästigend 
für  Geruch   und  Geschmack    zu   sein.    Schon   nach   einer  verhältnissmässig 
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geringen  Zahl  von  Ausspülungen,  nach  8 — lOmaliger  Anwendung  derselben 
tritt  eine.  Erleichterung  der  Beschwerden  und  Besserung  des  localen  Pro 
cesses  ein.  Fälle,  welche  Monate,  ja  Jahre  lang  der  gewöhnlichen  Behand- 
lung getrotzt  hatten,  bessern  sich  infolge  der  Ausspülungen  in  überraschend 
kurzer  Zeit  erheblich  und  heilen.  Wo  die  Verhältnisse  des  Kranken  die  con- 
sequente  Durchführung  der  Ausspülung  unmöglich  machen,  ersetze  ich  die- 
selbe, indem  ich  die  Kranken  Morgens  nüchtern  grössere  Mengen  bis  zu 
einem  halben  Liter  eines  l%igen  Kochsalzwassers  von  42°  oder  des  Wies- 
badener Kochbrunnens  oder  erwärmten  Rakoczy  trinken  lasse. 

Die  Wirkung  der  Ausspülungen  beruht  darauf,  dass  der  Magen  von 
ungebührlich  lange  restirenden  Speiseresten  gesäubert  wird,  dass  der  der 
Magenwand  anhaftende  Schleim  theils  chemisch,  theils  mechanisch  abgelöst, 
wird  und  dass  der  mit  dem  Einführen  des  Schlauches  und  dem  Ein  und 
Auslassen  des  Wassers  verbundene  Reiz  nicht  allein  die  Peristaltik  anregt 
und  damit  die  musculäre  Thätigkeit  des  Magens  kräftigt  sondern  auch  die 
Drüsen  günstig  beeinflusst  oder,  wie  Oser  sagt,  »eine  gesunde  Reaction 
hervorruft«.  Hier  ist  das  Kochsalz  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung,  trotzdem 
Pfeiffer  gezeigt  hat,  dass  es  bei  Zusatz  zu  künstlichen  Verdauungsgemengen 
das  Verdauungsvermögen  herabsetzt.  Die  Versuche  von  Braun,  OrOtzkkr 
und  Boas,  welche  übereinstimmend  ergeben  haben,  dass  in  das  Blnt  ein 
geführtes  Kochsalz  die  Secretion  der  Magendrüsen  erhöht,  scheinen  mir 
hier  aus  vielen  Gründen  beweisender  als  Brütofenversuche  zu  sein.  Jeden- 
falls spricht  die  Erfahrung  in  Wiesbaden  und  Kissingen  und  im  täglichen 
Gebrauch  zu  Gunsten  der  Kochsalzwirkung. 

Als  Stimulans  der  Drüsensecretion  darf  man  wohl  auch  die 
Wirkung  der  internen  Faradisation  des  Magens  auffassen,  obschon  hier 
zweifelsohne  auch  der  tonisirende  Einfluss  auf  die  Magenmusculatur  in 
Betracht  kommt. 

Ueber  den  Nutzen  und  die  Wirkung  der  Bittermittel  haben  sich  in 
letzter  Zeit  die  widersprechendsten  Ansichten  hören  lassen,  aber  der  Erfolg 
der  Quassia,  Gentiana,  Kino,  Colombo,  der  Chamillen,  des  Wermuth,  der 
Pfefferminze  etc.,  in  neuerer  Zeit  der  Condurangorinde,  ist  von  zu  vielen 
und  zu  guten  Beobachtern  gesehen  worden,  als  dass  er  auf  grober  Selbst- 
täuschung beruhen  könnte.  Mir  selbst  hat  sich  die  Quassia  und  die  Con- 
durangorinde, die  ich  allerdings  meist  in  Verbindung  mit  Salzsäure  gebe, 
so  dass  ich  eine  Lösung  von  circa  0,2%  der  HCl  der  Pharmakopoe  erbalte, 
oder  mit  gäbrungswidrigen  Mitteln  combinire,  durchaus  bewährt.  Folgende 
Formeln  sind  zu  empfehlen:  Rp.  Cortic.  Condurango  25,0 — 30,0,  Macer.  p. 
hör.  XII  c.  aq.  300,0,  Diger.  len.  calore  ad  Colatur.  150,0.  Adde  Acid.  muriat. 
dilut.  5,0,  Sirp.Zingib.  ad  200,0,  oder  Tinct.  nuc.  vomicar.  5,0,  Resorcin.  resubl. 
10,0,  Tinct.  Gentian.  25,0,  Sirp.  simpl.  ad  200,0.  MDS.  1— 2stündl.  1  Esslöffel. 

Eine  besondere  Wirkung  auf  den  Tonus  der  Muscularis  hat  man  von 
jeher  der  Nux  vomica,  respective  dem  Strychnin  und  der  Belladonna  beson- 
ders bei  Potatoren  und  Leuten  mit  geschwächtem  Nervensystem  beigelegt. 
Dies  ist  sicherlich  gerechtfertigt,  sobald  man  sich  nicht  an  die  gewöhnlichen 
kleinen  Dosen  hält,  sondern  mit  dreisten  Gaben  vorgeht.  Die  Tinct.  nucis 
vomicae  verbinde  ich  gern  mit  einer  Abkochung  von  einem  der  genannten 
Stomachicis  und  messe  die  Gabe  so  ab,  dass  auf  einen  Esslöffel  mindestens 
10  Tropfen,  d.  i.  5,0  auf  150  Decoct  kommen,  oder  gebe  sie  in  Verbindung 
mit  Belladonna  in  folgender  Form :  Rp.  Tinct.  Belladonn.  5,0 ,  Tinct.  Strych. 
10  0,  Tinct.  Castor.  Canad.  10,0.  MDS.  5  — 6mal  täglich  20 !  Tropfen.  Nach 
dem  Vorgange  der  Engländer  kann  man  auch  die  Ipecacuanha  in  kleinen 
Dosen  zu  2 — 3  Cgrm.  mit  dem  Extract.  Strychni  in  gleicher  Dosis  verbinden 
und  davon  3 mal  täglich  ein  Pulver  ]  2 stündlich  vor  der  Mahlzeit  nehmen 
lassen.    Auch  der  Alkohol  regt  nach  Klemperer  die  Motilität  an,  so  dass 
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er  wenigstens  seinen  guten  Ruf  als  »Magenschnaps»  sozusagen  amtlich 
bestätigt  hat,  trotzdem  ihm  sowohl  nach  älteren  Versuchen  als  nach  neueren 
Angaben  von  Klemperer,  Hugounang,  Georges,  Katz  u.  v.  A.  jede  secre- 
tiooser regende  Wirkung  fehlt  und  die  Pepsinverdauung  geradezu  herabge- 
setzt wird.  Ueber  das  von  Penzoldt  unter  dem  verheissenden  Titel  »Orexin, 
ein  echtes  Stomachicum«  eingeführte  Chinolinderivat,  welchem  ausge- 
zeichnet Appetit  erregende  Wirkungen  nachgerühmt  wurden,  ist  schon  eine 
kleine  Bibliothek  zusammengeschrieben  worden.  Kronfeld  hat  unter  176 
in  der  Literatur  berichteten  Fällen  lOlmal  eine  günstige  Wirkung  ver- 
zeichnet gefunden.  Das  will  freilich  nicht  viel  sagen,  da  über  schlechte 
Erfahrungen  gewöhnlich  nicht,  sicher  weniger  wie  über  gute  referirt  wird. 
Henne  behauptet  wenigstens  gerade  umgekehrt ,  dass  die  Verdauung  da- 
durch verlangsamt,  respective  gehemmt  wird.  Nachdem  ich  einige  Male  bei 
Phthisikern  eine  geradezu  überraschende  Aufbesserung  des  Appetits  nach 
Gebrauch  des  salzsauren  Orexins  gesehen  habe,  ist  das  Präparat  oftmals 
von  mir  verwendet  worden,  leider  mit  sehr  wechselndem  Erfolge  und  nicht 
seltenem  vollständigen  Misserfolge,  wobei  sich  die  Patienten  überdies  des 
Oefteren  über  ein  heftiges  Brennen  im  Magen,  »als  ob  sie  vergiftet  wären«, 
beschwerten.  Warum  das  eine  Mal  die  Wirkung  vollständig  ausbleibt,  das 
andere  Mal  mehr  weniger  prompt  eintritt,  lässt  sich  nicht  angeben  und 
kann  ich  nur  die  persönliche  Erfahrung  registriren,  dass  sich  die  meisten 
Nieten  bei  solchen  Personen  fanden,  welche  an  Appetitmangel  auf  nervöser 
Basis  (Hysterie,  Neurasthenie  u.  s.  f.)  litten.  Man  giebt  das  salzsaure  Orexin 
am  besten  in  Pillen  zu  0,1  Orm.  und  lässt  an  drei  aufeinanderfolgenden 
Tagen  auf  einmal  je  3,  4,  5  Pillen,  und  zwar  jedesmal  eine  halbe  Stunde 
vor  der  Hauptmahlzeit  nehmen. 

Kreosot  und  Guajakol  sind  zweifellos  in  vielen  Fällen  von  äusserst 
günstigem  Einfluss  auf  die  Magenverdauung,  was  wesentlich  auf  der  anti- 
fermentativen  Eigenschaft  des  Buchenholzt heers  und  des  daraus  hergestellten 
Guajakol 8  beruhen  dürfte.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  das  Kreosot  in 
einzelnen  Fällen  entweder  von  Anfang  an  oder  nach  einiger  Zeit  des  Ge- 
brauches nicht  vertragen  wird,  Brennen  im  Magen,  andauernden  wider- 
wärtigen Geschmack  und  statt  der  erwarteten  Verbesserung  der  Beschwerden 
vollständigen  Appetitverlust  verursacht.  Das  sind  nach  meinen  sehr  aus- 
gedehnten Erfahrungen  aber  Ausnahmefälle,  die  noch  dazu  zum  Theil  dar- 
auf zurückzuführen  sind,  dass  das  Kreosot  zu  schnell  in  zu  hoher  Dose 
oder  in  unpassender  Form,  d.  h.  in  Lösung  gegeben  wurde,  wobei  wahr- 
scheinlich der  directe  Contact  des  Kreosots  mit  der  Magenschleimhaut  in 
Betracht  kommt.  Man  giebt  es  am  besten  in  der  bekannten  Form  der 
dragirten  Pillen  (a  0,05  Kreosot  mit  0,01  Balsam.  Tolutan.)  oder  in  Kapseln 
und  lässt  davon  täglich  bis  zu  10  Kapseln  nehmen.  Das  Guajakol  wird  zu 
0,1  pro  dosi  mehrmals  täglich  gegeben.  Henne  bestreitet  jeden  Einfluss 
desselben  auf  das  eigentliche  Secretionsgeschäft  des  Magens  und  sieht  die 
auch  von  ihm  beobachteten  günstigen  Wirkungen  nur  in  den  antiseptischen 
Eigenschaften  des  Präparates. 

Dies  gilt  sicherlich  vom  Resorcin,  für  dessen  therapeutische  Erfolge 
Andeer  in  zahlreichen  Publicationen  eingetreten  ist.  Ich  kann  seine  aus- 
gezeichneten Eigenschaften  voll  bestätigen.  Allerdings  ist  es  erforderlich, 
das  resublimirte,  d.  h.  möglichst  von  Nebenproducten  gereinigte  Präparat 
zu  verwenden,  welchem  die  sonst  wohl  beobachteten  Nebenwirkungen  nicht 
anzuhaften  scheinen.  Indessen  habe  ich  auch  einmal  nach  kurzem  Gebrauch 
einen  fast  schwarzbraunen  Harn  danach  auftreten  sehen,  der  übrigens  nach 
dem  Aussetzen  des  Mittels  schnell  wieder  verschwand.  Leicht  löslich  in 
Wasser  oder  Alkohol,  kann  das  Resorcin  mit  verschiedenen  Infusen  und 
Tincturen  oder  auch  in  Pulverform  gegeben  werden.    So  habe  ich,  abgesehen 
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von  der  oben  angegebenen  Form,  in  letzter  Zeit  folgende  Verordnungen 
bevorzugt:  Rp.  Ti.  nucum  vomicar.  25,0,  Resorcin.  resublimat.  5,0,  TL  amar. 
(vel  Ti.  Chin.  composit.  etc.)  10,0,  MDS.  2stündlich  10—15  Tropfen  oder 
Rp.  Resorcin.  resublimat.,  Bismut.  subnitr.  ana  10,0,  Natr.  bicarbonic,  Extr. 
rhiz.  Calami,  Sacchar.  alb.  ana  7,5.  MDS.  2stündlich  einen  gestrichenen  Thee- 
löffel.  Es  ist  leicht  möglich,  diese  Ordinationen  unter  Beibehaltung  des 
Resorcins  den  Umständen  nach  anderweitig  zu  gestalten  und  z.  B.  mit 
Rheum,  mit    Salicylsalzen,  mit  Mittelsalzen,  Sulfur  u.  s.  f.  zu  combiniren. 

Wenig  befriedigt  war  ich,  so  lange  ich  sie  anwandte,  von  der  Wirkung 
der  Carbolsäure,  des  Thymols,  der  Benzoesäure,  des  Naphthalins  und  des 
Napbtols,  die  zum  Theil  schon  wegen  ihrer  Nebenwirkungen  nicht  ia  ge- 
nügenden Dosen  gegeben  werden  können.  Dagegen  hat  sich  bei  Katarrhen 
mit  Gastralgien  die  Anwendung  des  Chlor  als  sehr  günstig  erwiesen,  weil 
es  mit  seiner  sedativen  auch  eine  antifermentative  Wirkung  verbindet.  Ich 
gebe  es  in  3-  bis  b°j0\gQr  Lösung,  ^stündlich  einen  Esslöffel  zu  nehmen. 
Aehnliches  gilt  von  Chloroform,  dessen  eminent  fäulniss widrige  Wirkung  von 
Salkovvski  erwiesen  ist.  Am  besten  zu  3 — 5  Tropfen  in  einem  Theelöffel 
Wasser   oder  Rothwein  2 — 3stündlich  zu  nehmen. 

Mit  dem  richtigen  Gebrauch  der  Antifermentativa  der  Salzsäure  und 
der  Ausspülungen  schwindet  auch  die  Gasbildung,  sowie  die  Bildung  orga- 
nischer Fettsäuren,  und  hat  man  nicht  nöthig,  zu  den  mehr  wie  fragwür- 
digen Mitteln  zu  greifen,  die  für  die  Aufsaugung  der  Gase  empfohlen  sind. 
Ganz  irrationell  ist  z.  B.  die  Anwendung  der  Kohle,  die  man  auch  in  Form 
von  Cakes  mit  Holzkohle  in  den  Handel  gebracht  hat.  Denn  die  Kohle 
wird  im  Magen  feucht  und  feuchte  Kohle  verliert  vollständig  ihr  Absor- 
ptionsvermögen für  Gas. 

Hier  sind  auch  die  hydrotherapeutischen  Massnahmen,  kalte  Abrei- 
bungen, Douchen  auf  den  Magen,  denen  schon  die  alten  unter  dorn  Namen 
Kataklysmus  eine  hohe  Bedeutung  beimassen,  und  die  Massage  zu  nennen. 
Scheinbar  ganz  unrationell  ist  der  Gebrauch  alkalischer  Wässer,  welche 
z.  B.  von  G.  S£e  eine  Stunde  vor  der  Mahlzeit  zu  nehmen  empfohlen  werden. 
Da  aber,  wie  Jaworski  gezeigt  hat,  kohlensäurehaltige  Wässer  den  Che- 
mismus und  die  Resorption  stark  anregen  und  die  alkalischen  Wässer  in 
der  Regel  kohlensäurehaltig  sind,  so  mag  ihre  Wirkung  vielleicht  hierin 
begründet  sein,  während  sie  andererseits  bei  starker  Säurebildung  neutrali- 
sirend  wirken.  Doch  sind  alle  diese  Massnahmen  aussichtslos,  wenn  sie 
nicht  mit    einer  gleichzeitigen  Regelung  der  Diät  verbunden  sind. 

Die  Diät  der  Magenkranken  fängt  im  Munde  an  Wir  haben  schon 
unter  den  Ursachen  der  Gastritis  zwei  wichtige  dahin  gehende  Momente 
erwähnt,  die  Zahnpflege  und  das  langsame  Essen,  d.  h.  die  genügende  Zer- 
kleinerung und  Durchspeichelung  der  Bissen  im  Munde. 

Wie  nöthig  es  ist,  sich  beim  Essen  Zeit  zu  lassen,  ist  hundertmal 
gesagt  worden.  Ein  schlagendes  Beispiel  dafür  ist  der  Umstand,  dass  viele 
Leute  mit  schwachem  Magen  die  schlechte  oder  doch  nicht  mit  Rücksicht 
auf  Magenkranke  bereitete  Hötelküche  auf  der  Reise  gut  vertragen,  weil 
sie  nichts  zu  thun  haben  und  lange  an  der  Wirthstafel  sitzen  bleiben,  wäh- 
rend ihnen  die  sorgsam  gekochten  und  ausgewählten  Speisen  in  ihrem 
eigenen  Heim,  weil  sie  hastig  essen  und  den  Kopf  mit  ihren  täglichen  Sorgen 
voll  haben,  schlecht  bekommen.  Auf  solchen  psychischen  Momenten  beruht 
es  auch,  dass  zu  manchen  Zeiten  manche  Speisen  von  den  Dyspeptikern 
vortrefflich  vertragen  werden ,  ein  anderes  Mal  Verdauungsbeschwerden 
machen,  je  nachdem  körperliche  oder  geistige  Ermüdung  und  Wohlbefinden 
vorhanden  ist.  Manche  Personen  haben  auch  gegen  gewisse  Nahrungsmittel 
eine  vollständige  Idiosynkrasie  und  für  andere  eine  ganz  willkürliche  und 
sozusagen    ungerechtfertigte  Toleranz.  Daher  muss  sich,  so  lange  man  nicht 
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ganz  schwere  Fälle,  die  eine  unbedingt  blande  Diät  beanspruchen,  vor  sich 
hat,  möglichst  nach  den  Gewohnheiten  des  betreffenden  Kranken  richten,  aber 
Jedenfalls  für  regelmässige,  etwa  2 — 3stündige  Intervalle  in  der  Kostdarreichung 
sorgen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  Dargebotene  in  einer  Form  ge- 
reicht werden  muss,  die  den  Verdauungssäften  leicht  zugänglich  ist.  Also 
hüte  man  sich  vor  hart  gekochten  Eiern,  vor  Fleisch  mit  sehr  straffer 
Faser  und  viel  sehnigem  Beiwerk,  dem  Fleisch  von  zu  alten  Thieren  und 
solchem,  welches  zu  schnell  nach  dem  Schlachten,  ehe  die  postmortale  Säure- 
bildung erweichend  einwirken  konnte,  zubereitet  wird.  Auch  gewärmtes 
Fleisch  ist  aus  diesem  Grunde  zu  verbieten;  ebenso  alles  Fleisch,  welches 
mit  viel  Fett  oder  Speck  durchwachsen  ist,  wie  z.  ß.  Schweinefleisch,  die 
fetten  Stücke  vom  Hammel,  die  fetten  Geflügel,  die  fetten  Fische  und  See- 
thiere  (Lachs,  Karpfen,  Maränen,  Aal,  Hummer,  Krebs,  Austern),  Wurst  und 
geräucherte  Fische,  wie  Flundern,  Bücklinge,  Sprotten,  Spickaal,  Neunaugen  etc. 
Gigglberger  hat  unter  dem  Präsidium  von  Penzoldt  eine  grosse  Zahl  der 
verschiedensten  Fleischsorten  in  verschiedener  Zubereitung  auf  ihre  Ver- 
dauungsfähigkeit an  Lebenden  mit  Hilfe  des  Magenschlauches  geprüft  und 
annähernd  dieselben  Resultate  wie  seinerzeit  Beaumont  erhalten.  Danach 
würde  der  Aufenthalt  des  Fleisches  im  Magen  zwischen  2  Stunden  25  Mi- 
nuten (gesottenes  Kalbshirn)  und  5  Stunden  25  Minuten  (gebranntes  Hammel- 
fleisch) schwanken  und  im  Allgemeinen  die  gebratenen  Fleischspeisen  etwas 
länger  im  Magen  als  die  gesottenen  verweilen.  Dass  das  sogenannte  weisse 
Fleisch  (Kalb,  Geflügel)  und  das  junge  Federwild,  sowie  Reh  leichter  ver- 
daulich ist  als  Rind-,  Hammel-,  Schweinefleisch,  braucht  kaum  der  Erwäh- 
nung. Eier,  selbst  rohe  Eier,  werden  häufiger,  als  man  glauben  sollte,  nicht 
vertragen.  Von  vornherein  sind  Setzeier,  Rühreier,  Omelettes  etc.  verboten. 
Schwer  verdaulich  sind  auch  die  fetten  Käse,  von  denen  schon  das  Sprich- 
wort sagt,  dass  sie  am  Morgen  Gold,  am  Abend  Blei  sind.  Die  Bouillon 
aus  sogenanntem  rothen  Fleisch  ist  ebenfalls  ungeeignet,  nicht  sowohl  ihres 
Gehaltes  an  Eiweissstoffen  wegen,  als  weil  ihr  hober  Salzgehalt  irritirend 
auf  die  Schleimhaut  wirkt.  Die  ist  viel  weniger  bei  der  sogenannten  hellen 
Bouillon  aus  dem  Fleisch  des  Geflügels  und  aus  Kalbfleisch  der  Fall.  Zu  den 
reizlosen  und  dabei  nahrhaften  Abkochungen  gehören  die  leimhaltigen  Suppen 
und  Gallerten  aus  den  Knorpelsubstanzen  und  Bindegewebe,  z.  B.  aus  Kalbs- 
füssen,  Kalbskopf,  Ochsenschwanz  etc.,  die  den  leicht  verbrenn  liehen  eiweiss- 
und  fettsparenden  Leim  liefern.  Zu  diesen  reizenden  Ingestis  gehören  auch 
die  starken  Säuren,  wie  Essigsäure,  die  scharfen  Gewürze,  Alkohol  in  der 
concentrirten  Form  des  Liqueurs;  indirect,  d.h.  durch  ihre  Zersetzungs- 
produete,  reizen  die  Fette  und  sind  Oele  und  fette  Saucen  von  der  Tafel 
der  Dyspeptiker  fern  zu  halten.  Eine  Suppletirung  der  Fleischspeisen  bilden 
die  Pepton präparate  und  Peptonchocoladen ,  welch  letztere  man  übrigens 
an  Stelle  der  theuren  käuflichen  Präparate  billiger  im  Hause  bereiten  kann, 
wenn  man  entölten  Cacao  oder  auch  Chokolade  kocht  und  mit  einem  Pepton- 
oder  Fleischpeptonpräparat  versetzt. 

Auf  der  anderen  Seite  der  Scala  der  Nahrungsmittel,  beziehungsweise 
Nährstoffe  stehen  die  koblebydrathaltigen  Producte,  seien  es  die  reinen 
Stärkepräparate  oder  die  zugleich  stickstoffhaltigen  Mehle,  Gemüse,  Obst 
und  Hülsenfrüchte,  deren  Verdauung  unter  den  gegebenen  Umständen  be- 
sonders leicht  von  statten  gehen  muss,  vorausgesetzt,  dass  die  daraus  be- 
reitete Kost  so  hergerichtet  ist,  dass  möglichst  viel  Amylum,  wie  man 
sagt,  aufgeschlossen,  d  h.  in  Dextrin  verwandelt  und  die  zähe  klebrige 
Consistenz,  welche  Mehl  und  Stärke  beim  Verrühren  mit  Wasser  annehmen, 
durch  Hitze  und  Austrocknen  an  der  Luft  beseitigt  ist.  Deshalb  ist  alle 
frische  Backwaare  zu  vermeiden  und  die  Kruste  verdaulicher  als  die  Krume, 
deshalb  werden   aber  andererseits  die  verschiedenen  Mehlarten,  die  aus  ihnen 
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bereiteten  Suppen  und  Speisen  und  Geldes  gut  vertragen,  ebenso  die  Ge- 
müse und  Obstarten,  wenn  sie  von  ihrer  Cellulosehülle  befreit  und  möglichst 
weich  oder  breiartig  und  erstere  mit  wenig  Fett  gekocht  sind.  Zu  ver- 
meiden ist  aber  Alles,  was  Kohl  heisst,  weil  die  in  den  Kohlarten  enthaltenen 
Kohlehydrate  bekanntermassen  besonders  zur  Zersetzung  durch  Gährung 
neigen.  Dies  hat  auch  mit  den  Hülsenfrüchten  statt,  und  Puräe  von  Erbsen 
oder  Linsen  wird  infolge  dessen  meist  nicht  gut  vertragen.  Dagegen  bilden 
die  sogenannten  Leguminosenmehle,  wie  sie  jetzt  vielfach  in  den  Handel 
gebracht  werden,  eine  gute,  wenn  auch  meist  auf  die  Dauer  nicht  mehr 
willkommene  Kost.  Immer  aber  ist  zu  bedenken,  dass  die  kohlehydrat- 
haltigen  Nahrungsmittel,  weil  sie  leicht  verzuckert  werden,  auch  leicht  in 
die  betreffenden  Gährungsproducte  übergehen,  also  überall  da,  wo  ein  ato- 
nischer Zustand   des  Magens  vorliegt,  nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden  sind. 

In  der  Mitte  der  genannten  Nahrungsmittel  steht  die  Milch,  die  der 
Theorie  nach  das  beste  Nahrungsmittel  sein  sollte.  In  der  Praxis  wird  sie, 
wie  man  sie  auch  geben  mag,  gekocht  oder  ungekocht,  mit  Zusatz  von 
Soda  oder  Kalkwasser  oder  Rum,  süss  oder  sauer,  als  Kefir  oder  Cbam- 
pagnermilch,  von  vielen  Personen  abgewiesen,  von  Anderen  nur  kurze  Zeit 
genommen.  Auch  soll  man  sich  gegenwärtig  halten,  dass  eine  reine  Milch- 
diät einer  langsamen  Hungercur  gleichkommt  und  dass  es ,  um  von  Milch 
allein  zu  leben,  viel  grösserer  Quantitäten  bedarf,  wie  sie  die  Capacit&t 
und  Genussfähigkeit  des  menschlichen  Magens  aufzunehmen  erlaubt.  Denn 
um  die  für  den  täglichen  Bedarf  nothwendigen  circa  350  Grm.  Kohlenstoff 
und  18 — 20  Grm.  Stickstoff  in  der  Milch  zu  geben,  würden  circa  4600  Ccm. 
Milch  nothwendig  sein,  eine  Quantität,  die  die  Wenigsten  auf  ein  oder  zwei 
Tage,  geschweige  denn  auf  längere  Zeit  bewältigen  können.  Doch  kann 
man  der  Milch  durch  Zusatz  des  sogenannten  Milchpulvers,  d.  h.  zur  Trockne 
abgedampfter  und  pulverisirter  Milch,  von  welcher  100  Grm.  etwa  1  Liter 
Milch  entsprechen,  einen  höheren  Nährwerth  geben. 

Schliesslich  sollten  Dyspeptiker  die  allgemeine  Regel  befolgen,  sich 
niemals  vollkommen  satt  zu  essen,  sondern  aufzuhören,  wenn  sich  das  erste 
Gefühl  der  Sättigung  einstellt  und  stets  genügend  lange,  aber  regelmässige 
Pausen    zwischen  den  einzelnen  Mahlzeiten  innezuhalten. 

Von  Getränken,  die  stets  »verschlagen«,  nie  zu  heiss  oder  kalt  zu 
nehmen  sind,  soll  man  zu  grosse  Mengen,  welche  das  Magensecret  unnütz 
verdünnen,  vermeiden,  auch  alle  diejenigen  ausscbliessen,  welche  viel  freie 
Kohlensäure  und  Alkohol  enthalten  oder  leicht  aufblähen  und  das  Blut  mit 
Kohlensäure  beladen,  denn  nur  in  den  wenigstens  Fällen  wird  durch  den 
anregenden  Reiz  der  Kohlensäure  diese  üble  Wirkung  derselben  ausgeglichen. 
Kleine  Quantitäten  leichter  Weine  sind  gestattet.  Die  Frage,  ob  Roth-  oder 
Weisswein,  die  den  Patienten,  weil  sie  meist  obstipirt  sind,  viel  Sorge  zu 
machen  pflegt,  ist  meiner  Erfahrung  nach  am  besten  durch  die  Liebhaberei 
des  Patienten  zu  lösen.  So  kleine  Quantitäten  Rothwein,  wie  hier  in  Frage 
kommen,    haben  jedenfalls  keine  stopfende  Wirkung. 

Selbstverständlich  muss  für  gutes  Trinkwasser,  eventuell  abgekochtes 
oder  Mineralwasser  gesorgt  sein. 

Was  die  Zubereitung  und  genauere  Auswahl  der  Speisen  betrifft,  so 
sei  auf  das  oben  Gesagte  und  den  Tisch  für  Magenkranke  von  Wiel  oder 
das  Kochbuch  für  Krankenküche  von  A.  Heyl  verwiesen. 

So  wichtig  aber  die  Durchführung  einer  geeigneten  Diät  ist,  so  wichtig 
ist  es  andererseits,  zur  rechten  Zeit  wieder  das  »tägliche  Brot«  in  sein 
Recht  kommen  zu  lassen.  Die  meisten  Kranken  sind  freilich  leicht  und 
gern  zu  früh  bereit,  zu  ihrem  alt  gewohnten  Speisezettel  zurückzukehren. 
Doch  giebt  es  auch  ängstliche  Naturen,  von  denen  noch  bei  den  Nervösen 
und  Neurast henikern  die  Rede  sein  wird,  die  sich  durch  eine  unnöthig  lange 
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durchgeführte  schmale  Kost  derartig  herunterbringen,  dass  der  ursprung- 
liche Magenkatarrh  schliesslich  zu  einer  nervösen  Dyspepsie  oder  einem 
allgemeinen  Schwächezustand  wird,  der  erst  durch  eine  energische  Umkehr 
der  Diät  behoben  wird. 

Dass  mit  der  Sorge  für  die  Diät  auch  die  nöthige  Aufmerksamkeit 
auf  ein  allgemeines  hygienisches  Verhalten  gepaart  sein  muss,  bedarf 
in  unserer  Zeit  kaum  der  besonderen  Erwähnung.  Haut-  und  Lungenpflege, 
d.  h.  Sorge  für  gute  reine  Luft  bilden  ja  das  Alpha  und  Omega  nicht  nur 
aller  Prophylaxis,  sondern  auch  der  Therapie  fast  aller  chronischen  Krank- 
heiten. Gerade  beim  chronischen  Magenkatarrh  wird  hier  viel  gesündigt, 
da  die  Patienten  meist  glauben,  mit  einigen  diätetischen  Zugeständnissen 
reichlich  genug  gethan  zu  haben  und  nichts  darin  finden,  ihre  Zeit  in  heisser 
Oasluft,  in  überfüllten  Geschäftsräumen,  in  räucherigen  Wirthsstuben  etc. 
hinzubringen.  Tüchtige  Leibesbewegung,  weite  Spaziergänge,  Reiten,  Rad- 
fahren, Bäder,  eventuell  mit  Douchen,  gymnastische  Uebungen,  namentlich 
solche,  welche  die  Bauchmuskeln  in  Action  bringen,  sollten  stets  auf  dem 
Programm  der  Dyspeptiker  stehen,  und  weil  die  meisten  Menschen  ohne 
äusseren  Anreiz  dergleichen  nur  kurze  Zeit  durchführen,  als  Sport  oder  als 
Massagecur  getrieben  werden. 

Schliesslich  sind  noch  einige  specielle  Punkte  der  Therapie  zu  erwähnen. 

Die  Oastralgien  sind,  so  weit  sie  nicht  durch  allgemeine  Mass- 
nahmen abgeschwächt  oder  beseitigt  werden,  mit  den  verschiedenen  Opiaten, 
momentan  am  besten  mit  Morphiumin jection ,  zu  beschwichtigen.  Auch  ist 
das  Bilsenkrautextract,  die  Blausäure  und  die  Belladonna,  sowie  Ausspülung 
mit  Chloroformwasser  (1  :  200)  zu  diesem  Zweck  empfohlen.  Gute  Diensie 
hat  mir  eine  Verbindung  von  Cocain,  Morphium  und  den  beiden  letztge- 
nannten Mitteln  in  folgender  Form  geleistet:  Rp.  Morphii  muriatici  0,02, 
Cocain,  muriat.  0,3,  Tinct  Belladonn.  5,0,  Aq.  amygdal.  amar.  20,0.  Von  Budd 
wird  der  Solut.  Fowleri,  halbstündlich  vor  dem  Essen  genommen,  ein  seda- 
tiver Einfluss  auf  die  Oastralgien  nachgerühmt,  während  Siebert  sogar  zu 
der  Angabe  gekommen  ist,  dass  unter  Arsengebrauch  die  Schmerzen  bei 
nervösen  oder  katarrhalischen  Oastralgien  nach  wenigen  Tagen  schwinden, 
bei  solchen  ex  ulcere  aber  persistiren  sollen.  Als  Derivantien  habe  ich  mit 
vorübergehendem  Erfolge  Jodbepinselungen  und  selbst  Blasenpflaster  auf 
die  epigastrische  Oegend  angewendet.  Oermain  S£e  hat  jüngstens  die  Cal- 
ciumsalze,  Strontian Verbindungen  und  die  Präparate  aus  indischem  Hanf, 
Extract.  Cannabis  indicae,  sehr  gerühmt.  Das  Infus  aus  indischem  Hanf 
habe  ich  als  Sedativum  schon  vor  20  Jahren  viel  gebraucht,  ohne  je  eine 
zuverlässige  Wirkung  damit  zu  erzielen.  S£e  behauptet,  dass  das  Extract 
nur  local  auf  die  Magenschleimhaut,  aber  nicht  auf  das  Gesammtnerven- 
system  wirke.  Ich  habe  zuweilen  recht  günstige  Erfolge  von  unserem  offi- 
cinellen  Extract  (zu  0,1!  pro  dosi),  zuweilen  aber  statt  der  erhofften  Schmerz- 
linderung heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel,  leichte  Hallucinationen  beob- 
achtet. Viel  zuverlässiger  wirkt  das  Codein  und  das  (leichter  lösliche)  Codein. 
phosphoric,  welches  etwa  in  doppelter  Dosis  des  Morphiums  anzuwenden  ist, 
und  an  des  letzteren  Stelle  in  den  oben  genannten  Tropfen  oder  in  Verbin- 
dung mit  Wismuth,  Extr.  Belladonnae  etc.  gegeben  werden  kann.  Es  hat  den 
Vorzug  vor  dem  Morphium,  weniger  stark  wie  dieses  die  Peristaltik  der  Därme 
zu  beeinflussen  und  sehr  selten  eine  nauseose  Nebenwirkung  zu  zeigen. 

Abführmittel.  Die  Unregelmässigkeiten  der  Darmthätigkeit  spielen 
bei  allen  Formen  der  chronischen  Gastritis  eine  hervorragende  Rolle. 

Eine  Oruppe  von  Abführmitteln  können  wir  sofort  eliminiren,  das  sind 
die  pflanzlichen  Oele,  deren  Repräsentant  das  Ricinusol  ist.  Es  reizt  den 
Magen  und  ist  überdies,  selbst  in  Emulsion  gegeben,  vielen  Kranken  ekel- 
erregend. Wenn  es  trotzdem  in  zahlreichen  Fällen  sogenannter  Magenkatarrhe 
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mit  unstreitigem  Erfolg  angewandt  wird,  so  handelt  es  sich  nicht  sowohl 
um  einen  Magen-,  als  um  einen  Dünndarmkatarrh  und  die  üble  Wirkung 
auf  den  Magen  wird  durch  den  gunstigen  Effect  auf  den  Darm  mehr  wie 
ausgeglichen.  Aber  den  störenden  Einfluss  des  Oels  auf  den  Chemismus  der 
Verdauung  habe  ich  selbst  experimentell  nachweisen  können.  Auch  von  den 
salinischen  Abführmitteln  wird  man  nur  dann  Gebrauch  machen,  wenn  es 
sich  wesentlich  um  eine  Wirkung  auf  die  Dünndärme  handelt.  Dann  sind 
die  glaubersalzhaltigen  Wässer  oder,  da  diese  in  der  Regel  nicht  ausreichend 
wirken,  die  schwefelsauren  Salze  in  Substanz  anzuwenden.  Ein  vorzügliches 
Mittel  ist  das  Natrium  sulfur.  in  Verbindung  mit  Rheum  und  Natr.  carbonic 
das  alte  Solamen  hypochondriacum  von  Kleist,  welches  in  jüngster  Zeit 
von  Leube  empfohlen  ist.  Rp.  Pulv.  rad.  Rhei  20,0,  Natr.  sulfur.  10  0,  Natr. 
carbon.,  Natr.  bicarb.  ana  5,0.  Man  kann  es  je  nach  individueller  Benöthigung 
variiren,  Magn.  usta  oder  Acid.  tartaric.  oder  Kai.  sulfur.  hinzusetzen ,  auch 
wie  ich  dies  gerne  thue,  mit  salicylsaurem  Wismuth,  Benzonaphtol  und 
Extr.  Strychn.  (bei  Atonie  des  Magens  und  Neigung  zu  Flatulenz  durch 
Darmgährung)  verbinden.  Rp.  Extr.  Strychni  0,5,  Bismut.  salicyl.,  Benzonaphtol 
ana  10,0,  Pulv.  rad.  Rhei  15,0,  Natr.  sulfur.,  Tartar.  depur.  ana  7,5,  Natrium 
bicarbon.  5,0,  M.  f.  p.  D.  S.  2stündlich  1  gestrichenen  Theelöffel.  Hier  ist  auch 
der  Tart.  depurat.  und  Tart.  natronat.,  beziehungsweise  das  Natr.  tartaric. 
zu  nennen,  die  in  Brauselimonaden,  im  Pulver  mit  Sulf.  depur.,  im  Decoct 
mit  den  noch  zu  nennenden  Pflanzenstoffen  zu  verwenden  sind. 

Die  pflanzlichen  Aperientien.  Als  mildeste  derselben  dürfen  die 
verschiedenen  Obstsorten  zu  Mus,  respective  Brei  gekocht  gelten,  welche 
durch  die  in  ihnen  enthaltenen  Pflanzensäuren  wirken.  Bekannt  sind  die 
gebackenen  Pflaumen  des  Morgens  nüchtern  oder  des  Abends  vor  dem 
Schlafengehen  genommen;  weniger  bekannt  dürfte  ein  Mus  aus  zwei  Theilen 
Pflaumen  und  einem  Theil  getrockneten  Feigen  sein,  welches  mit  einer  ge- 
linde abführenden  Wirkung  den  Vorzug  angenehmen  Geschmacks  verbindet. 
Zuweilen  hat  ein  Löffel  rohes  Sauerkraut  prompten  Erfolg,  dürfte  aber  bei 
Magenkatarrhen  oft  mehr  Schaden  wie  Nutzen  stiften.  Von  den  eigentlichen 
Aperientien  sei  in  erster  Linie  der  Rhabarber  genannt,  der  in  der  That  in 
seinen  verschiedensten  Formen  ein  unschätzbares  Vademecum  aller  Dyspep- 
tiker  darstellt,  aber  die  Schattenseite  hat,  nur  momentan  zu  wirken  und 
eine  starke  Verstopfung  im  Gefolge  zu  haben.  Ihm  zunächst  stehen  die 
Tamarinden,  dann  die  abführenden  Bitterstoffe,  Fol.  Sennae,  Cort.  Frangul., 
Herb.  Centaur.,  Herb.  Taraxac,  Sem.  Coriandr.,  Fruct.  Foenic.  u.  A.  m.,  tbeils 
im  Extract,  theils  als  Thee  genommen,  von  denen  die  bekannteste  Compo- 
situm der  sogenannten  Hamburger  und  der  Gasteiner  Thee  ist.  Von  der 
Senna  sei  bemerkt,  dass  sie  zuweilen  Uebelkeit  und  starke  Leibschmerzen 
macht,  aber  diese  üble  Nebenwirkung  verliert,  wenn  man  sie  mit  Spiritus 
ausziehen  lässt  (Fol.  Senn,  spirit.  extract.)  oder  etwas  Spirit.  ammoniac. 
aromat.  oder  Tinct.  Cardam.  zufügt.  Die  in  letzter  Zeit  so  viel  verwendete 
Tinct.  Cascarae  Sagrad.  zu  50 — 80  Tropfen  Abends  zu  nehmen  oder  der 
gleichnamige  Wein  oder  Pillen  aus  dem  Extract  bereitet,  sind  ein  mildes 
und  anfänglich  selten  versagendes  Aperiens,  dessen  Wirkung  sich  aber  ebenso 
wie  die  der  anderen  in  diese  Gruppe  gehörigen  Medicamente  mit  der  Zeit 
abstumpft.  Das  von  Einzelnen  lebhaft  empfohlene  Extr.  Fab.  Calabaric. 
(0,05  :  10  Glycer.j  hat  sich  mir  von  sehr  wechselnder  Wirkung  erwiesen. 

Auf  den  Dickdarm  wirkt  besonders  die  Aloe,  entweder  allein  oder  mit 
Jalappe  und  Coloquinthen  oder  Scammonium  zu  nehmen.  Von  englischen 
Aerzten  wird  sie  auch  als  Stomachicum  angesehen  und  besonders  gern  in 
Verbindung  mit  Calomel  gegeben,  dem  bekanntlich  neben  der  abführenden 
auch  eine  galletreibende  Wirkung  nachgesagt  wird.  Da  das  Podophylin  nach 
den    Untersuchungen    von    Rutherford    ebenfalls    ein    Cholagogum    ist    und 
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vor  dem  Calomel  jedenfalls  den  Vorzug  fehlender  Nebenwirkung  hat,  so 
pflege  ich  es  an  Stelle  des  letzteren  mit  Aloe  etc.  zu  verbinden. 

Endlich  sind  die  Einlaufe  mit  warmem  Wasser,  Wasser  mit  Zusatz 
von  Salz,  Seife,  Sennaabkochungen ,  Oel,  Ricinusöl  u.  Aehnl.  zu  erwähnen. 
Dass  man  »Lavements«  nicht  unmittelbar  nach  einer  Mahlzeit  geben  soll, 
weil  sie  dann  leicht  statt  zu  eröffnen  stärkere  diarrhoische  Entleerungen 
bewirken,  ist  ein  alter,  von  Tkousseau  hervorgehobener  Erfahrungssatz; 
dass  man  in  den  Anus  keine  harten  Canülen  aus  Hörn  oder  Kautschuk, 
sondern  biegsame,  möglichst  dicke  Gummirohre  mit  einer  unteren  und 
mehreren  seitlichen  Oeffnungen  hoch  hinauf  einbringen  und  das  Klysma 
recht  langsam  einlaufen,  respective  eindrücken  soll,  ist  dagegen  erst  in 
neuerer  Zeit  besonders  betont  worden.  Der  Haupterfolg  und  Werth  der  Ein- 
laufe ist  da  zu  suchen,  wo  eine  Erschlaffung  des  Dickdarms  vorliegt.  Sie 
erweichen  die  festen  Fäcalmassen,  die  sich  im  S  romanum  und  Colon  descen- 
dens  anhäufen,  und  üben  einen  leichten  Reiz  auf  die  Musculatur  des 
untersten  Darmabschnittes  aus.  Auf  letzterem  beruht  auch  die  Wirkung  der 
in  jüngster  Zeit  empfohlenen  Injectionen  kleiner  Mengen  von  Glycerin, 
welches  den  wirksamen  Bestandtheil  des  sogenannten  OiDTMANNschen  Pur- 
gativs  ausmacht  und  der  aus  Glycerin  und  einer  leicht  schmelzbaren  Masse 
hergestellten,  übrigens  sehr  bequemen  Glycerin- Stuhl  Zäpfchen.  Hohe  Ein- 
giessungen  von  circa  300 — 500  Ccm.  reinen,  leicht  erwärmten  Olivenöls 
haben  oft  eine  ausgezeichnet  milde  abführende  Wirkung,  wo  andere  Ein- 
giessungen  im  Stich  lassen  oder  nur  wässerige,  ungenügende,  mit  Tenesmen 
und  Leibschmerzen  einhergehende  Entleerungen  hervorrufen.  Ich  habe  die- 
selben oft  angewendet  und  kann  mich  der  warmen  Empfehlung,  welche  ihnen 
Kussmaul  und  Fleiner  geben,  vollkommen  anschliessen.  So  lange  die  Klys- 
mata  wirken,  d  h.  so  lange  es  sich  nur  um  die  besagte  Torpidität  des 
unteren  Darmendes  handelt,  sind  sie  Jedenfalls  die  beste  und  am  wenigsten 
eingreifende  Form  der  Laxantia  ekkoprotica  und  die  ihnen  angehängte  böse 
Nachrede,  bei  längerem  Gebrauch  zu  einer  katarrhalischen  Reizung  des 
Darms  zu  führen,  trifft  nur  in  den  seltensten  Fällen  zu.  Weit  mehr  ist  die 
Ausweitung  des  Dickdarms  durch  zu  massenhafte  Eingiessungen  zu  fürchten, 
vor  denen  man  die  Patienten  allerdings  warnen  soll.  Ich  kenne  aber  viele 
Personen,  die  Jahr  aus,  Jahr  ein  täglich  mit  Erfolg  ihren  Einlauf  machen, 
während  bei  vielen  anderen  allerdings  nach  einiger  Zeit  die  Wirkung  aufhört. 

Schliesslich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  eine  Anzahl  chronischer 
Magenkatarrhe  überhaupt  nicht  mit  sogenannten  Magenmitteln  zu  heilen 
sind,  sondern  eine  Behandlung  der  ursächlichen  Krankheit  erfordern.  Dies 
sind  vor  Allem  die  bei  Lungen-,  Herz-  und  Nierenkrankheiten  und  die  im 
Verlauf  der  Chlorose,  des  Diabetes  und  anderer  Constitutionskrankheiten 
auftretenden  Katarrhe.  Da  aber  die  katarrhalischen  Magensymptome  häufig 
im  Vordergrund  des  Leidens  stehen,  so  werden  solche  Patienten  nicht  so 
selten  lange  Zeit  nur  daraufhin  behandelt  bis  dann  eine  eingehende  Unter- 
suchung die  wahre  Natur  des  Leidens  aufklärt  und  eine  entsprechende 
Therapie  das   »Magenleiden«  beseitigt. 

Einen  hervorragenden  Platz  in  der  Behandlung  der  chronischen  Gastritis 
nimmt  der  Gebrauch  der  Heilquellen,  sei  es  in  loco,  sei  es  am  Heimats- 
ort des  Patienten,  ein.  Dass  Letzteres  nur  ein  Nothbehelf  ist,  dem  die 
mächtigen  Adjuvantien  eines  Badeaufenthaltes,  die  geistige  und  körperliche 
Ruhe  und  Erfrischung,  das  dolce  far  niente  des  Badelebens,  die  stete  Mahnung 
an  das  diätetische  Verhalten  mangelt,  wird  man  nicht  bezweifeln  wollen, 
wenn  es  auch  zahlreiche  wohlsituirte  Personen  giebt,  die  die  Cur  nach  dieser 
Richtung  ebenso  gut  zu  Hause  durchführen  könnten.  Keinesfalls  aber  wird  das 
verschickte  Mineralwasser,  trotz  aller  Verbesserungen  in  Füllung  und  Versandt, 
die  erquickende  Frische  oder  die  Stärke  der  sprudelnden  Quelle  haben! 
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Für  die  locale  Behandlung  der  Magenkrankheiten  kommen  nun  im 
Wesentlichen  folgende  Typen  von  Minal wässern  in  Betracht: 

1.  Reine  Kochsalzwässer. 

2.  Kochsalzwässer  mit  starkem  Kohlensäuregehalt 

3.  Alkalisch-salinische  Quellen,  bei  welchen  der  Gehalt  an  Kochsali 
und  Kohlensäure  gegenüber  ihrem  Gehalt  an  Mittelsalzen  ganz  zurücktritt 

4.  Alkalische  und  alkalisch-muriatische  Wässer. 

Für  den  Einfluss  der  Kochsalzwässer  auf  die  Magenverdauung  steht 
fest,  dass  das  Studium  der  Saftsecretion  unter  dem  Einfluss  der  Kochsalz- 
thermen eine  deutliche  Besserung  der  Drüsenproduction  und  ein  damit  Hand 
in  Hand  gehendes  Schwinden  der  Beschwerden  erkennen  lässt  Die  Wirkung 
der  Kochsalzwässer  beruht  wesentlich  auf  einer  Erhöhung  der  Absonderung 
und  der  Resorption  und  einer  Steigerung  des  Stoffumsatzes,  die  zwar  auch 
den  alkalisch-salinischen  Wässern  zukommt,  aber  bei  den  Kochsalz  wässern 
in  weit  höherem  Masse  als  bei  den  glaubersalzhaltigen  stattzufinden  scheint 
Letztere  und  die  alkalischen  Quellen  haben  vermöge  ihres  hohen  Alkali- 
gehaltes eine  säureabstumpfende  Wirkung.  Allen  ist  die  schleimlösende 
Eigenschaft  eigen.  Die  Kochsalz wässer  stimuliren  die  Magenthätigkeit ,  die 
glaubersalzhaltigen  wirken  wesentlich  auf  Darm  und  Leber  ein.  Gemeinsam 
ist  ihnen  die  einfach  mechanische  Wirkung  der  Magenausspülung.  Aber 
während  man  von  den  Kochsalzwässern  und  alkalischen  Quellen  sagen  darf, 
dass  sie  den  Gesammtorganismus  kaum  je  ungünstig  beeinflussen,  also,  wie 
der  Laie  sagt,  »nicht  angreifend«  sind,  ist  dies  bei  den  Glaubersalzquellen 
oft  in  hohem  Masse  der  Fall  und  äussert  sich  namentlich  nervösen  und 
anämischen  Personen  gegenüber  in  einer  Steigerung  der  nervösen  Erschei- 
nungen. Daher  sollte  man  Kranke  mit  ausgesprochenen  Neurosen  des  Magens 
den  letzteren  nicht  zuweisen,  ja  überhaupt  keine  specifischen  Magenwässer 
trinken  lassen.  Ihnen  ist  ein  allgemein  roborirendes  Regimen  zu  empfehlen, 
welches  je  nach  der  Individualität  verschieden  sein  muss,  bald  nur  den 
Aufenthalt  in  der  Hochgebirgsluft  oder  an  der  See  benöthigt,  bald  eine 
hydrotherapeutische  Anstalt  mit  ihren  verschiedenen  Hilfsmitteln  erfordert, 
bald  den  Gebrauch  von  Moor-  oder  Soolbädern  mit  massigen  Gaben  eines 
alkalisch  muriatischen  Brunnens  indicirt  Hieher  gehört  die  grosse  Gruppe 
der  nervösen  Dyspeptiker,  der  Kranken  mit  Atonie  der  Magenmusculatur 
auf  nervöser  Grundlage.  Die  Quellen  von  Kissingen,  Wiesbaden,  Homburg, 
Nauheim,  Franzensbad,  Elster  etc.  oder  die  Natronsäuerlinge,  wie  Vichy, 
Ems,  Neuenahr.  Bilin  u.  a.,  sind  milde  lösend,  theils  durch  ihren  Kochsalz- 
und  Kohlensäuregehalt  leicht  stimulirend,  theils  durch  das  Alkali  säuretilgend 
und  dem  entsprechend  zu  verwenden.  Eine  ähnliche  Wirkung  kommt  den 
rein  alkalischen  Quellen  zu,  die  freilich  in  dieser  Richtung  weniger  ver- 
wendet werden.  Mit  den  Glaubersalzquellen  sind  aber  diejenigen  Formen 
chronischer  Katarrhe  zu  behandeln,  bei  denen  der  Magen  nur  secundär  ge- 
stört ist  und  der  Schwerpunkt  in  Unregelmässigkeiten  der  Leber-  und  Darm- 
thätigkeit  liegt. 

Auf  der  anderen  Seite  gehören  alle  Formen  des  Katarrhs,  bei  welchen 
eine  Herabsetzung  der  Drüsenthätigkeit ,  sei  es  mit  oder  ohne  begleitende 
Schleimsecretion,  stattfindet,  an  die  Kochsalzquellen.  Hier  sind  die  einfachen 
Kochsalzwässer  am  Platz,  wenn  bei  sonst  kräftigem  Verbalten  nur  die 
Magen  und  Darmsecretion  gesteigert  werden  soll,  die  kohlensäurehaltigen 
Kochsalzwässer,  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch  den  Reiz  der  Kohlen- 
säure anregend  zu  wirken  und  durch  leichtes  Abführen,  sowie  durch  den 
Gebrauch  der  Soole  überhaupt  den  Stoffwechsel  zu  erhöhen. 

Alle  Quellen  werden,  sobald  die  Wirkung  auf  den  Magen  in  Betracht 
kommt,  im  Grossen  und  Ganzen  besser  warm,  respective  erwärmt  wie  kalt 
vertragen.  Doch  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  warmen  Glaubersalz- 
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wässer  den  Magen  und  Darm  erschlaffen,  also  hei  allen  atonischen  Zustän- 
den eo  ipso  contraindicirt  sind.  Von  den  früher  üblichen  grossen  Quantitäten 
von  drei  und  mehr  Bechern  (also  mehr  als  500  Ccm.)  ist  man  jetzt,  und 
mit  Recht  ganz  zurückgekommen  und  vertheilt  diese  Menge  besser  über 
Tag,  so  dass  der  Magen  nicht  auf  einmal  durch  grosse  Mengen  Wasser, 
die  er  nicht  bewältigen  kann,  belastet  wird.  Dass  die  kalten  kohlensäure- 
haltigen Kochsalzwässer  auch  die  motorische  Function  des  Magens  anregen, 
bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Die  übliche  Schablone,  nach  der  das  Wasser 
Morgens  nüchtern  mit  obligatem  Spaziergang  zu  trinken  ist,  eignet  sich 
zwar  für  die  meisten,  aber  keineswegs  für  alle  Patienten.  Manchem  »be- 
kommt« der  Brunnen  dann  durchaus  nicht,  wird  dagegen  sehr  gut  vertragen, 
wenn  er  noch  im  Bett,  ohne  eine  plötzliche  Umwälzung  der  gewohnten 
Lebensweise,  oder  erst  im  Laufe  des  Vormittags  genossen  wird.  Andere 
können  erst  langsam  zur  eigentlichen  Cur  übergehen.  So  pflege  ich  häufig 
als  Vorcur  für  die  differenten  Quellen  z.  B.  die  Karlsbader  Thermen ,  den 
curgemässen  Gebrauch  des  Wiesbadener  Kochbrunnens  u.  Aehnl.  in  kleinen 
Quantitäten  von  1/A — 1/8  Liter  noch  im  Heimatsorte  des  Patienten  dem 
Aufenthalt  an  der  Quelle  vorangehen  zu  lassen.  Ewald. 

Magenblutungen. 

Blutungen  in  die  Schleimhaut  oder  die  Musculatur  des  Magens  und 
Bluterguss  in  die  Magenhöhle  sind  sehr  viel  häufiger,  als  man  gemeiniglich 
annimmt,  respective  zur  Kenntniss  des  Kranken  oder  des  Arztes  kommt. 
Kuttner  hat  an  dem  Material  meiner  Poliklinik  festgestellt,  dass  bei  Frauen 
vicariirende  Blutungen  in  den  Magen  an  Stelle  der  Menstruation  oder  Blu- 
tungen zusammen  mit  der  Menstruation  vorkommen,  welch  letztere  bislang 
so  gut  wie  ganz  unbekannt  waren.  Gelegentlich  finden  sich  bei  Eibrechen 
von  Mageninhalt  als  zufälliger  Befund  Blutmengen,  die  schon  längere  Zeit 
im  Magen  verweilt  haben  müssen,  jedenfalls  deutlich  von  den  Blutstreifen 
oder  hellrothen  blasigen  Beimengungen  zu  unterscheiden  sind,  welche  die 
Folge  etwaigen  Würgens  oder  einer  frischen  Verletzung  der  Magenschleim- 
haut sind. 

In  der  That  sind  die  Verhältnisse  des  Gefässverlaufes  am  Magen  für 
die  Entstehung  etwaiger  Blutungen  in  die  Schleimhaut  sehr  günstig.  Denn 
da  die  grösseren  Gefässstämme  ausserhalb  der  Magenmusculatur,  die  Capil- 
laren  in  letzterer  und  der  Schleimhaut  verlaufen,  so  kann  jede  stärkere 
Beeinträchtigung  der  Circulation,  sei  es  durch  venöse  Stauung,  deren  Ur- 
sache ausserhalb  des  Magens  gelegen  ist,  sei  es  durch  Circulationshindernisse 
innerhalb  der  Magenwände  (besonders  Krampf  der  Musculatur),  welche  den 
venösen  Abfluss  erschweren,  leicht  zu  einer  Zerreissung  der  kleinen  Gefässe 
oder  bei  pathologischen  Veränderungen  der  Gefässwand  zu  einer  gesteigerten 
Durchlässigkeit  derselben  führen.  Es  entstehen  dann  die  als  Hämorrhagien 
per  rhexin  oder  per  diapedesin  bekannten  Vorgänge.  Solche  Blutungen 
können  circumscript ,  punktförmig,  sie  können  auch  mehr  in  die  Flächen 
verbreitet  sein,  sie  können  endlich  abundanter  werden  und  zu  freiem  Blut- 
erguss in  den  Magen  führen.  Wie  sich  aus  solchen  intravenösen  Blutungen 
später  Nekrosen,  Erosionen  und  Geschwüre  entwickeln,  wird  bei  Gelegenheit 
der  Aetiologie  der  Magengeschwüre  zu  besprechen  sein. 

Gemeiniglich  handelt  es  sich  aber,  wenn  von  »Magenblutungen« 
schlechthin  die  Rede  ist,  um  gröbere  Vorgänge :  Continuitätstrennung  durch 
Anätzung  oder  Zerreissung  grösserer  Gefässe,  welche  zu  reichlichem  Blut- 
austritt in  die  Magenhöhle  führen. 

Die  häufigste  Ursache  solcher  Magenblutungen  sind  die  Magen- 
geschwüre und  die  zerfallenden  Krebsgeschwülste.  Durch  Arrosion 
blossgelegter   Gefässstämme    können   Blutungen    verschiedener  Ausdehnung 
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bis    zu    den    schwersten     Hämorrhagien    zustande    kommen,    worüber    das 
Nähere  in  den  betreffenden    Abschnitten  angegeben  ist. 

Demnächst  an  Häufigkeit  finden  sich  Stauungszustände  im  venösen 
Gefässgebiet.  Fälle  von  Hämatemesis  bei  Herzfehlern  wurden  zuerst  von 
Carswbll  und  Budd  beschrieben.  Lungenstauungen,  Compression  der  Cava 
können  bei  gleichzeitiger  Stauung  in  den  Lebervenen  Anlass  zu  Magen- 
blutungen geben.  H.  Jones  führt  einen  Fall  bei  acuter  gelber  Leberatrophie, 
einen  anderen  bei  Cirrhose  der  Leber  und  Compression  der  Pfortader  an. 
Seitdem  haben  sich  die  Beobachtungen  über  derartige  Fälle  ausserordentlich 
gemehrt  und  man  hat  namentlich  in  denen  des  Oesophagus,  die  infolge  der 
gestörten  Lebercirculation,  als  Abzugsweg  eines  Theiles  des  Pfortaderblutes 
in  Anspruch  genommen  und  überdehnt  werden,  eine  nicht  seltene  Quelle 
solcher  Blutungen  gefunden.  Fliesst  das  Blut  in  den  Magen  zurück  und 
wird  dann  erst  ausgebrochen,  so  kann  eine  Magenblutung  vorgetäuscht,  und 
wenn  bei  der  etwaigen  Obducbion  dem  Oesophagus  nicht  die  nöthige  Auf- 
merksamkeit gewidmet  wird ,  eine  sogenannte  idiopathische  Magenblutung 
angenommen  werden.  Blume,  Debore,  Stony- Wilson,  Litten,  Sachs,  Voelkel 
und  Ewald  haben  Fälle  dieser  Art  und  ihre  Pathogenese  beschrieben. 
Ykllowly  theilt  einen  Fall  von  Blutung  in  den  Magen  (allerdings  nicht 
Blutbrechen)  bei  einem  Erhängten  mit.  Aehnliches  soll  bei  epileptischen 
Anfällen  vorkommen. 

Auch  bei  Intermittens  und  Typhus  soll  Blutbrechen  beobachtet  sein, 
doch  ist  in  den  beschriebenen  Fällen  das  Bestehen  eines  Ulcus  nicht  aus- 
geschlossen. 

Als  active  Hyperämie  ist  der  viel  citirte  Fall  von  Watson  anzusehen, 
eine  Frau  betreffend,  welche  seit  ihrem  14.  Jahre  statt  der  Periode  Magen- 
blutungen hatte,  die  nur  nach  ihrer  Verheiratung  während  der  Schwangerschaft 
und  Lactation  fortblieben,  dann  aber  in  alter  Weise  wiederkehrten.  Hierher 
gehören  auch  die  schon  eingangs  erwähnten  Fälle  vicariirender  Menstruations- 
blutungen, wie  sie  von  Freund  (Strassburg)  und  Kuttner  beschrieben  sind. 

Die  Blutungen  bei  hochgradiger  chronischer  Gastritis  glandul.,  die 
wohl  in  Analogie  mit  den  Blutungen  beim  chronischen  Nasen-  und  Rachen- 
katarrh zu  stellen  sind,  meist  aber  so  geringfügig  bleiben,  dass  sie  nicht 
zum  Blutbrechen  fuhren,  sind  ebenfalls  activ  hyperämischer  Natur.  Teissier 
(Lyon)  referirte  1884  über  einen  53jährigen  Alkoholiker,  der  an  Gastritis 
chron.  mit  Erbrechen  der  Speisen  und  Hämatemesis  litt.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  kein  Krebs,  sondern  nur  eine  chronische  Gastritis  mit  bedeutender 
Hypertrophie  der  Magenwand. 

Das  übrigens  seltene  Blutbrechen  bei  Cholera  und  Gelbfieber,  Scorbut 
und  Purpura  haemorrhagica,  bei  Helminthiasis,  bei  Malaria  und  exanthemati- 
schen  Fiebern  dürfte,  soweit  es  nicht  auf  directer  Gefässläsion,  respective 
Veränderung  der  Gefässwand  beruht,  ebenfalls  hierher  zu  zählen  sein.  Zweifel- 
los finden  aber  starke  Blutungen  in  den  Magen  statt,  für  die  sich  keine  Ge- 
fässverletzung  nachweisen  lässt. 

Im  Jahre  1891  wurde  ein  junger  Mann  von  24  Jahren  in  die  innere 
Abtheilung  des  Augusta- Hospitals  aufgenommen,  der  über  massige  dyspep- 
tische  Beschwerden  klagte,  kein  Fieber,  kein  Erbrechen,  keine  Zeichen  einer 
schweren  acuten  oder  chronischen  Erkrankung  hatte.  Am  3.  Tage  collabirte 
er  plötzlich  unter  allen  Erscheinungen  einer  inneren  Blutung.  Die  Section 
ergab  den  Magen  mit  massenhaftem  frischem,  zum  Theil  geronnenem  Blut 
gefüllt,  aber  die  genaueste  Untersuchung  des  ganzen  Verdauungs- 
tractes  ergab  keine  Ursache  für  diese  Blutung.  Lebercirrhose,  Typhus  oder 
sonst  irgend  eine  mit  der  Blutung  in  Zusammenhang  zu  bringende  Organ- 
erkrankung war  nicht  vorhanden  und  musste  die  Blutung  per  exclusiftnem 
als   »parenchymatöse«  gedeutet  werden. 
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Hood  hat  solche  Blutungen  wiederholt  bei  Jungen  anämischen  Mädchen 
und  Frauen  mit  schneller  Besserung,  ohne  typische  Ulcusanamnese  und 
Ulcuserscheinungen  beobachtet  und  führt  einige  frappante  Beispiele  dieser 
Art  an.  Wenn  ich  meine  eigenen  Fälle  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  durch- 
sehe, so  finde  ich  allerdings  einige  Krankengeschichten,  die  ich  seinerzeit 
als  Blutungen  infolge  eines  Ulcus  bezeichnet  habe,  deren  Anamnese  aber 
so  wenig  charakteristisch  für  ein  Magengeschwür  ist,  dass  sie  ebenfalls, 
vorausgesetzt  man  lässt  die  Ansicht  von  Hood  überhaupt  gelten,  in  dem 
oben  genannten  Sinne  ausgelegt  werden  können.  Die  Fälle  dieser  Art  be- 
trafen übrigens  auch  anämische  Mädchen  von  18 — 30  Jahren. 

Directe  Verletzungen  durch  Traumen.  Hafner  berichtet  von  einem 
Knaben,  der  eine  halbe  Stunde  nach  einem  Fall  von  bedeutender  Höhe  auf 
harten  Boden  ohne  äusserlich  wahrnehmbare  Verletzung  wiederholtes  Blut- 
brechen und  blutige  Stühle  bekam.  Spitze  Gegenstände,  die  verschluckt 
werden,  selbst  heftiges  Erbrechen  für  sich  allein  ohne  anderweitige  Ver- 
letzungen bringen  Magenblutungen  zustande.  Recht  unheimlich  ist  es,  dass, 
wie  Heilbrunn  berichtet,  nach  dem  Genuas  eines  Glases  Bier  Blutbrechen 
auftrat  und  in  dem  Spülwasser  ein  dreieckiger  spitziger  Glassplitter  von 
einer  Bierflasche  gefunden  wurde,  der  1  Cm.  lang  und  2  Mm.  dick  war.  Der 
Betreffende  ist  übrigens  geheilt  worden. 

Veränderungen  der  Gefässwand.  Ueber  spontane  Bildung  von 
Varicen  oder  über  atheromatöse  Entartung  der  Magengefässe  oder  Amyloid 
derselben,  welche  zu  Blutungen  führten,  ist  noch  wenig  bekannt.  Wo  aber, 
wie  z.  B.  bei  der  Atherose  alter  Leute,  eine  positive  Veränderung  der  Gefässe 
in  grösserer  Ausdehnung  besteht,  führt  sie  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
zu  Magenblutungen.  Von  der  Varixbildung  wissen  wir,  dass  sie  bei  Greisen 
gelegentlich  vorkommt  und  Letulle  macht  darauf  aufmerksam,  dass  dadurch 
bei  Säufern  Pseudomagenblutungen  entstehen  können.  Dies  wird  wohl  mit 
den  oben  genannten  Blutungen  bei  Cirrhose  zusammenfallen.  Von  Aneu- 
rysmen finde  ich  zwei  Fälle  von  Gallard,  in  denen  kleine  miliare  Aneu- 
rysmen einmal  bei  einem  25]ährigen,  das  andere  Mal  bei  einem  51  Jährigen 
Mann  Ursache  schnell  tödüicher,  sehr  profuser  Magenblutungen  waren. 
Aehnliche  Fälle  sind  von  Welch  und  Sachs  berichtet.  Atherom  oder  sonstige 
Erkrankungen  des  allgemeinen  Gefässbaums    sollen  nicht  bestanden  haben. 

Schliesslich  sind  hierher  noch  gelegentliche  Blutungen  in  den  Magen 
bei  schweren  epileptischen  Anfällen  und  nach  Hirnverletzungen  zu  zählen. 
Mit  unfehlbarer  Sicherheit  finden  sich  in  den  zahlreichen  neuen  Lehrbüchern 
über  Magenkrankheiten  die  Thierversuche  von  Schipp,  Brown- S£quard, 
Ebstein  und  Ewald  und  Koch  angeführt.  Eine  eindeutige  klinische  Beob- 
achtung steht  aber  meines  Wissens  noch  aus. 

Von  den  vicariirenden  oder  mit  der  Menstruation  auftretenden  Blu- 
tungen ist  schon  eingangs  dieses  Abschnittes  die  Rede  gewesen.  Hinzuzu- 
fügen wäre,  dass  solche  Blutungen  hin  und  wieder  auch  nach  der  Unter- 
drückung hämorrhoidaler  Blutungen  vorkommen  sollen.  Auch  infolge  von 
Hysterie  treten  Magenblutungen  als  vasomotorisch-trophische  Störungen  auf. 
Leo  sagt  darüber,  »Bluterbrechen  ohne  organische  Erkrankung  des  Magens 
kommt  als  Reflexneurose  bei  Hysterischen  vor  und  tritt  zuweilen  periodisch 
in  Form  einer  Menstruatio  vicaria  auf.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo 
eine  derartige  Beziehung  zur  Menstruation  nicht  besteht.«  Kuttner  lässt 
sich  darüber  in  folgender  Weise  aus : 

»Bezüglich  der  Genese  dieser  Blutungen  drängen  sich  uns  die  Fragen 
auf,  stehen  dieselben  wirklich  mit  der  Menstruation  in  directem  Zusammen- 
hange, oder  sind  dieselben  als  vasomotorische  Neurosen,  als  Theilerscheinung 
der  bei  den  meisten  unserer  Patienten  constatirten  Hysterie,  respective 
Neurasthenie   aufzufassen,  oder   werden   dieselben    etwa  gar  bedingt  durch 
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vollständig  symptomlos  verlaufende  Magengeschwüre  ?  Andere  Erkrankungen 
des  Magens  und  sonstige  etwa  die  Blutung  bedingende  Krankheiten  anderer 
Organe  können  wir  nach  der  genau  vorgenommenen  Untersuchung  von  vorn- 
herein ausschliessen. 

In  den  meisten  von  mir  beobachteten  Fällen  war  das  periodische  Auf- 
treten der  menstruellen  Magenblutungen  so  scharf  an  den  Menstruations- 
termin —  mögen  die  Menses  ausgeblieben  oder  vorhanden  gewesen  sein  — 
gebunden,  dass  eine  Beziehung  zur  Menstruation  keineswegs  geleugnet 
werden  kann,  und  wir  werden  diese  Beziehung  leicht  verstehen,  wenn  wir 
uns  den  Zusammenhang  vergegenwärtigen,  welcher  zwischen  den  Erkran- 
kungen des  Magens  mit  der  Geschlechtsthätigkeit  besteht.  Das  Hervortreten 
der  nervösen  Erscheinungen  bei  den  meisten  meiner  Patienten,  die  an  diesen 
menstruellen  Magenblutungen  litten,  und  besonders  auch  das  durch  eine  meiner 
Beobachtungen  festgestellte  familiäre  Auftreten  dieser  Zustände  stellen  die 
Einwirkung  nervöser  Einflüsse  auf  die  Entstehung  dieser  Magenblutungen 
ausser  Frage,  und  es  ist  klar,  dass  der  durch  eine  Menstruationscongestion 
ausgeübte  Reiz  eine  Irritation  auf  die  sämmtlichen  mit  diesen  in  Ver- 
bindung stehenden  Nerven  hervorrufen  kann,  die  unter  Anden  m  auch  die 
Congestionserscheinungen  nach   der  Magenschleimhaut  hin  bedingt 

Die  Blutung  erfolgt  dann  durch  eine  nicht  zu  ermittelnde  Gelegenheits- 
ursache. Wenn  wir  diesem  Gedankengange  folgen,  so  ist  die  Entstehung 
dieser  menstruellen  Magenblutungen  etwa  so  zu  denken.  Die  Magenblutung 
ist  die  Folge  der  durch  den  Nervenreiz  bei  der  Menstruation,  respective 
deren  Anomalien  —  Amenorrhoe  und  Menorrhagien  —  bedingten  Con- 
gestionserscheinungen und  der  dadurch  sich  ändernden  Circulationsverhält- 
nisse,  genauer  gesagt,  die  Folge  einer  gesteigerten  Blutfülle  der  Magen- 
gefässe,  die  durch  zufällige  Störungen,  peristaltische  Bewegungen  des  Magens, 
durch  den  Reiz  der  aufgenommenen  Nahrung  etc.  zur  Ruptur  führen  können. 
Es  kann  nun  nicht  Wunder  nehmen,  dass  Magenblutungen  aus  den  genannten 
Gründen  um  so  häufiger  und  um  so  stärker  auftreten,  je  mehr  es  sich  um 
Fälle  handelt,  in  denen  die  Magenschleimhaut  von  besonders  zarter  Be- 
schaffenheit ist,  in  denen  eine  sogenannte  hämorrhagische  Diathese  besteht, 
und  in  denen  eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Gefässe  des  Magens 
infolge  einer  fettigen  Entartung  derselben  vorhanden  ist;  denn  natürlich 
bersten  dort  am  leichtesten  die  Gefässwände,  wo  sie  den  geringsten  Wider- 
stand finden.  Da  nun  aber  gerade  die  Chlorose  einmal  häufig  von  einer 
hämorrhagischen  Diathese  und  das  andere  Mal  vielfach  von  Menstruations- 
anomalien —  denn  um  solche  handelt  es  sich  ja  bei  der  Mehrzahl  unserer 
Patienten  —  begleitet  ist,  so  werden  wir  das  häufige  Vorkommen  dieser 
menstruellen  Magenblutungen  gerade  bei  Chlorotischen  leicht  verstehen. 
Aber  auch  die  durch  Menstruationsanomalien  aus  anderen  Gründen,  Klimak- 
terium etc.,  hervorgerufenen  Magenblutungen  finden  in  der  angegebeneu 
Weise  ihre  Erklärung.  Nach  dieser  Auffassung  sind  wir  meiner  Meinung 
nach  nicht  berechtigt,  von  einer  »vicariirenden«  Magenblutung  in  dem  Sinne 
zu  sprechen,  als  ob  eine  solche  wirklich  stellvertretend  für  eine  Menstruation 
eintreten  könnte.  Denn  wenn  wir  auch  annehmen  müssen,  dass  diese  perio- 
dischen Magenblutungen  in  einem  genetischen  Zusammenhang  stehen  mit 
der  Menstruation,  so  können  wir  doch  nicht  zugeben,  dass  dieselben  einen 
Ersatz  bieten  für  den  physiologischen  Vorgang  einer  Menstruationsblutung. 
Der  Umstand,  dass  die  Magenblutungen,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  allzu 
gross  sind,  der  Patientin  eine  zeitweise  Erleichterung  zu  verschaffen  im 
Stande  sind,  findet  darin  ungezwungen  seine  Erklärurg,  dass  sie  die  Sym- 
ptome der  allgemeinen  Circulationsstörungen  und  der  aus  diesen  hervor- 
gehenden Beschwerden  vermindern  können.  Wir  kommen  schliesslich  noch 
zur  Erledigung    der  Frage,  ob  diese  menstruellen  Magenblutungen  nicht  doch 
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sind  durch  das  Vorhandensein  eines  latenten  Magengeschwürs.   Denn 

symptomlos  verlaufende  Magengeschwüre  vorkommen,  ist  eine  That- 
bereits  von  Williams,  Abrscrombie  u.  A.  constatirt  worden  ist. 
Die  Kenntniss  dieser  Thatsache  macht  es  uns  schwer,  ja  in  vielen  Fällen 
unmöglich,  bei  dem  Eintritt  einer  Magenblutung  ein  Ulcus  ventric.  sicher 
auszuschliessen,  selbst  wenn  die  subieettven  Angaben  der  Patientin  und  die 
genaueste  objective  Untersuchung  keinerlei  Anhaltspunkte  für  das  Vorliegen 
dieser  Krankheit  geben.  Wenn  ich  es  trotzdem  wage,  das  Auftreten  der 
periodischen  Magenblutungen  in  unseren  Fällen  mit  der  Menstruation  in 
Zusammenhang  zu  bringen,  so  geschieht  dies  zum  grössten  Tbeil  auf  Grund 
der  Beobachtung,  dasB  bei  der  Mehrzahl  unserer  Patientinnen  die  versuchs- 
weise angeordnete  und  streng  durchgeführte  specifische  Ulcustherapie  (Leubb- 
sche  Ruhecuri  vollständig  erfolglos  war.  Dem  Eintreten  der  Blutungen  gerade 
zur  Zeit  des  Menstruationstermins  möchte  ich  eine  ausschlaggebende  Bedeutung 
nicht  beilegen,  da  wir  uns  sehr  wobl  denken  können,  was  wir  auch  in  einem 
unserer  Fälle  bestätigt  finden,  dass  ein  Ulcus  ventric.  durch  die  infolge  der 
Menstruation  veränderten  Circulationsverhfiltnisse  gerade  immer  zur  Zeit  der 
Periode  zur  Blutung  führen  kann.  Jedenfalls,  und  das  sei  hier  ganz  be- 
sonders hervorgehoben,  sei  man  in  der  Deutung  dieser  Zustände  äusserst 
vorsichtig  und  berücksichtige  immer,  dass  auf  dem  Boden  von  diesen  men- 
struellen Magenbtutungen  unter  Umständen  auch  corrosive  Magengeschwüre 
erwachsen  können.  Dass  Magenblutungen  in  Abhängigkeit  von  der  Men- 
struation ohne  das  Vorhandensein  eines  Ulcus  auftreten  können,  halte  ich 
für  sicher;  die  versuchsweise  Anwendung  der  typischen  Ulcuscur  in  jedem 
irgendwie  zweifelhalten  Falle  ist  unbedingt  nothwendig,  die  Erfolglosigkeit 
derselben  lässt  ein  Magengeschwür  mit  ziemlicher  Sicherheit   ausschlössen.» 

Recht  selten  sind  die  Blutungen  im  Magen  und  Darm  Neugeborener 
(Melaena  neonatorum,  Morbus  niger  Hippocratis;  s.  diese). 

Für  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Magenblutungen  lässt  sich 
annähernd  folgende  Scala  aufstellen  (Bamberüer): 

Rundes  Magengeschwür.  Krebs,  hämorrhagische  Erosionen,  mechanische 
Kreislaufsstörungen,  Vergiftungen,  Verletzungen,  respective  Fremdkörper, 
Dyskraslen  (Scorbut),  Schleimhautentzündungen,  Ruptur  von  Aneurysmen 
(Aorta,  Coeliaca),  vicariirende  Blutungen. 

Am  meisten  wird  das  mittlere  Lebensalter  von  15 — 40  Jahren  hetroffen 
und  entsprechend  dem  häufigen  Vorkommen  des  Magengeschwürs  bei  dem 
weiblichen  Geschlecht  ist  dieses   vorwiegend  betheiligt. 

Pathologische  Anatomie.  Nicht  immer,  ja  man  kann  sagen  nur  in 
den  selteneren  Fällen,  gelingt  es,  die  Quelle  der  Magenblutung  in  Form  eines 
verletzten  Gefässes  aufzufinden.  Dass  dies  bei  den  Blutungen  per  diapedesin 
überhaupt  unmöglich  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Ist  viel  Blut 
im  Magen,  so  bedarf  es  erst  der  Entfernung  desselben,  wobei  dann  meist  an 
der  Stelle  des  Blutaustrittes  ein  grösseres  Coagulum  auf  der  Schleimhaut  zu 
haften  pflegt,  welches  sich  zuweilen  bis  in  das  geöffnete  Gefäss  fortsetzt. 

Der  Magen  ist  unter  Umständen  durch  das  ergossene  und  geronnene 
Blut  ad  maxi  m  um  dilatirt  und  wie  mit  einer  weichen  Masse  ausgegossen. 
\Vr\schiHF,iM  beschreibt  sogar,  dass  aus  der  Aorta  durch  Anätzung  eines 
Magencarcinoms  in  den  Magen  ergossenes  Blut  die  Wandungen  des  letzteren 
so  stark  ausdehnte,  dass  die  Schleimhaut  entsprechend  dem  Verlaufe  der 
kleinen  Curvatur  geborsten  war.  Ich  selbst  habe  einmal  Über  3  Liter  dünn- 
flüssiges Blut  im  Magen  gefunden.  Unter  solchen  Umständen  zeigen  sich  an 
der  Leiche  die  Erscheinungen  hochgradiger  Anämie  und  ist  meist  auch  der 
Darm   in  weiter  Ausdehnung  mit  Blut   gefüllt. 

Bei  geringeren  Blutungen  findet  man  braune  oder  schwarze  Coagula 
"der  Hluistreifen   oder    den   gesammten   Mageninhalt   in    eine    gleichmässig 
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kaffeebraune  Flüssigkeit  verwandelt,  in  der  die  entsprechenden  Reactionen 
die  Gegenwart  von  Blut  erkennen  lassen. 

Je  nach  der  Menge  der  im  Magen  zur  Zeit  der  Blutung  vorhandenen 
Säure  und  dem  Verweilen  des  Blutes  im  Magen  ist  das  Hämoglobin  mehr 
weniger  in  Methämoglobin  umgewandelt  und  geronnen,  d.h.  es  hat  eine 
chocoladen-,  kaffeesatz-  oder  theerartige  Beschaffenheit  angenommen. 

Symptome.  Dieselben  sind  selbstverständlich  abhängig  von  der  Grosse 
der  Blutung. 

Kleinere  Blutungen  können  vollkommen  unbemerkt  verlaufen.  Das  Blut 
sickert  in  kleinen  Mengen  aus,  wird  in  den  Darm  übergeführt,  dort  zersetzt 
und  ist  auch  im  Stuhl  entweder  gar  nicht  oder  nur  durch  eine  ad  hoc  an- 
gestellte  chemische  Untersuchung  nachweisbar. 

Nichtsdestoweniger  können  solche  Blutungen  Anlass  zu  schweren 
Anämien  werden  und  man  sollte  nie  versäumen,  bei  Anämien,  deren  Ursache 
zunächst  unbekannt  ist,  die  Stühle  einer  gründlichen  Untersuchung  zu 
unterziehen  und  den  Mageninhalt  auszuhebern  und  auf  Blut  zu  prüfen.  Man 
wird  dann  nicht  selten,  worauf  ich  schon  vor  Jahren  aufmerksam  gemacht 
habe,  als  Ursache  solcher  Anämien  eine  meist  auf  carcinomatöser  Basis 
beruhende  Magenblutung  auffinden. 

Bei  grösseren  Blutungen  kommt  es  zu  Blutbrechen  (Hämatemesis)  und 
blutigen  Stühlen  (Melaena).  Der  Magen  reagirt  auf  grössere  Blutmengen  wie 
auf  ein  Brechmittel,  aber  sowohl  Erbrechen  wie  blutiger  Stuhl  kann  in  den 
Fällen  excessiver  Hämorrhagien  fehlen,  indem  der  Tod,  respective  die  Ent- 
kräftung zu  schnell  eintritt,  als  dass  es  noch  dazu  kommen  könnte. 

Sehr  häufig,  ja  nach  meinen  Erfahrungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
gehen  den  Blutungen  keine  besonderen  Symptome  voraus,  vielmehr  treten 
sie  plötzlich  allenfalls  mit  kurz  vorangehendem  Gefühl  von  Unbehagen, 
Herzklopfen  oder  auch  einem  nauseösen  Zustande  ein.  Beträchtliche  Blutungen 
führen  zu  den  Zeichen  einer  inneren  Verblutung :  Schwächegefühl,  Erbleichen, 
Schwarzwerden  und  Flimmern  vor  den  Augen,  Schwindel,  Ohrensausen, 
selbst  Convulsionen ,  Ohnmächten  und  unwillkürlicher  Stuhlabgang.  Doch 
hängt  dies  selbstverständlich  von  dem  allgemeinen  Zustand  des  Kranken 
und  der  Schwere  des  Blutverlustes  ab. 

Die  Menge  des  Blutes  ist  sehr  wechselnd  und  ganz  von  Art  und  Grösse 
der  Verletzung  abhängig.  Von  den  Kranken  und  ihren  Angehörigen  wird 
sie  in  der  Regel  stark  überschätzt,  so  dass  die  Aussage,  »er  schwamm  in 
Blut«,  oder  »es  wurde  ein  Nachttopf  Blut  erbrochen«,  stets  mit  erheblichem 
Abstrich  zu  versehen  ist. 

Gewöhnlich  hat  das  erbrochene  Blut  eine  dunkle,  schmutzige  oder 
bröckelige  Beschaffenheit,  seltener  ist  es  dünnflüssig  und  hellroth  und  ohne 
sonstigen  Mageninhalt.  Letzteres  nur  dann,  wenn  eine  starke  Blutung  in  dem 
leeren  Magen  stattfand  und  das  Blut  sofort  erbrochen  wurde.  Zuweilen  ist 
es  schaumig,  wenn  etwas  Blut  in  die  Luftwege  zurückfliesst  und  unter 
starken  Hustenstössen  entleert  wird. 

Die  bluthaltigen  Stuhlentleerungen  haben  gewöhnlich  die  bekannte  theer- 
artige Beschaffenheit  und  einen  besonders  penetranten,   ekelhaften  Geruch. 

Meist  kommt  es  nur  zu  ein-  oder  zweimaligem  Blutbrechen ,  welches 
auch  nicht  unmittelbar  hintereinander  auftritt,  sondern  durch  längere,  tage-, 
Ja  wochenlange  Intervalle  getrennt  ist.  Zuweilen  wiederholen  sich  aber  die 
Anfälle  bedrohlich  schnell  und  bringen  einen  schweren  Collaps  des  Kranken 
mit  sich.  Im  Stuhl  finden  sich  noch  lange  nach  dem  Blutbrechen  und  nach 
dem  ersten  Nachweis  in  den  Dejectionen  kleinere  Mengen  von  Blut,  die 
dann  freilich    nur    durch    genauere  chemische  Prüfung   zu  constatiren  sind. 

Die  anämischen  Zustände,  welche  nach  den  Blutungen  auftreten, 
hängen  in  ihrer  Intensität  selbstverständlich  von  der  Schwere  der  Blutung 
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ab.  Wie  schon  oben  bemerkt,  geben  sie  zuweilen  den  einzigen  Anhaltspunkt, 
um  überhaupt  die  Grösse  des  Blutverlustes  abzuschätzen.  Im  Allgemeinen 
werden  kleinere  Blutverluste,  besonders  von  jungen  Leuten  und  namentlich 
von  dem  weiblichen  Gescblechte  überraschend  gut  vertragen  und  aus- 
geglichen. Doch  hängt  bier  viel  von  der  Individualität,  der  mebr  weniger 
grossen  psychischen  Alteration,  den  Verhältnissen  der  Kranken,  ihrem  Kräfte-, 
respective  Gesundheitszustand  vor  der  Erkrankung  u.  s.  f.  ab. 

Zuweilen  —  nach  meinen  Erfahrungen  in  der  grossen  Minderzahl  der 
Fälle  —  sind  Magenblutungen  mit  leichten,  bald  vorübergehenden  Fieber- 
bewegungen verbunden,  die  nur  selten  bis  39°  C.  heraufsteigen  und  eine 
mehrtägige  Dauer  haben.  Eine  befriedigende  Erklärung  für  diese  Tempe- 
ratursteigerungen steht  noch  aus.  Dieselben,  wie  schon  P.  Frank  aussprach, 
als  Resorptionsfieber  von  Seiten  des  im  Darm  faulenden  Blutes  anzusehen, 
ist  für  viele  solcher  Fälle  deshalb  nicht  angänglich,  weil  das  Fieber  fast 
unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Blutung  auftritt. 

Im  Ganzen  recht  selten  ist,  wie  auch  noch  sonst  nach  schweren 
Blutungen,  bald  unmittelbar,  bald  erst  später,  Amblyopie  und  Amaurose 
beobachtet  worden.  Mir  selbst  ist  unter  den  zahlreichen  Fällen  meiner 
Beobachtung  niemals  eine  derartige  Complication  vorgekommen.  Solche  Zu- 
stände bessern  sich  wieder,  können  aber  auch  bleibend  sein.  Völlige  Wieder- 
herstellung tritt  selten  ein,  meist  bleiben  Sebstörungen ,  Farbenstörungen 
und  Gesichtsfelddefecte  zurück,  ohne  dass  ein  deutlicher  Spiegelbefund  zu 
constatiren  wäre.  Von  den  Augenärzten  werden  diese  Ereignisse  auf  die 
plötzliche  Druckschwankung  und  Anämie  der  Gefässe  der  Netzhaut  zurück- 
geführt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Magenblutung  setzt  den  Nachweis  des 
Blutes  im  Magen,  respective  im  Erbrochenen,  beziehungsweise  im  Stuhl 
voraus.  Ersteren  Falles  muss  der  Nachweis  geführt  werden,  dass  das  Blut 
wirklich  aus  dem  Magen  und  nicht  aus  den  Lungen,  Pharynx,  Oesophagus  etc. 
stammt,  letzteren  Falles,  dass  eine  Darmblutung  auszuschliessen  ist.  In 
jedem  Fall  ist  zu  zeigen,  dass  die  Dejecta,  respective  das  Erbrochene  in 
der  That  Blut  enthalten. 

Dies  ist  bei  grösseren  Blutungen  Sache  oberflächlicher  Betrachtung 
und  ohne  Schwierigkeit  festzustellen.  Bei  kleinen  Blutmengen,  die  nicht 
mehr  das  charakteristische  Aussehen  (s.  oben)  haben,  ist  das  Vorhandensein 
von  Blut  auf  mikroskopischem,  spectroskopischem  und  chemischem  Wege 
sicherzustellen.  (S.  die  betreffenden  Methoden  in  den  Artikeln  Blut  und 
Hämaturie.)  Am  zuverlässigsten  hat  sich  mir  die  Ueberführung  des  Hämo- 
globins in  essigsaures  Hämatin  durch  Zusatz  von  Eisessig,  Ausschütteln  mit 
Aether  und  Anstellung  der  Guajacreaction  mit  letzterem  erwiesen. 

Vor  Täuschungen  durch  rothe  Farbstoffe,  z.  B.  Rothwein,  Cacao, 
Kirschen,  Himbeersaft,  Schwarzfärbung  der  Stühle  durch  Schwefel  Verbin- 
dungen des  Eisens  und  des  Wismuthes,  durch  dunkel-  bis  schwarzbraune 
FleUchstühle  muss  man  immer  auf  der  Hut  sein. 

Stammt  das  Blut  aus  dem  Magen?  Zu  Verwechslungen  geben  Anlass: 
Blutungen  aus  den  oberen  Luftwegen  und  Lungen,  selbst  Nasen-  und  Rachen- 
blutungen, wobei  das  Blut  entweder  gar  nicht  in  den  Magen  kommt,  aber 
die  Patienten  fälschlich  angeben,  dasselbe  erbrochen  zu  haben,  oder  die 
Kranken  während  des  Schlafens  etwas  Blut  aus  der  Nase  oder  dem  Rachen 
verschlucken.  Im  Allgemeinen  sind  diese  Irrthümer  leicht  zu  vermeiden, 
gelegentlich  kann  aber  die  Unterscheidung  zwischen  einer  Hämoptoe  und 
einer  Hämatemesis  ernstliche  Schwierigkeiten  machen.  Hier  ist  daran  su 
erinnern,  dass  das  Blut  bei  Hämoptoe  reichlich  mit  Luft  gemischt,  also 
schaumig  und  hellroth  zu  sein  pflegt  und  mit  Hustenstössen  entleert  wird, 
dass  die  Anamnese   auf   ein   chronisches  Lungenleiden   hinweist.    In   vielen 
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Fällen  haben  übrigens  die  Kranken  selbst  ein  deutliches  Gefühl  davon,  ob 
das  Blut  von  den  Lungen  oder  dem  Magen  kommt.  In  dem  ersteren  Falle 
Hustenreiz ,  Kitzeln  im  Hals ,  dem  auch  wohl  ein  Gefühl  von  Wärme  in  der 
Brust  vorangeht,  bei  Magenblutungen  Uebelkeit  und  Brechreiz,  die  den  An- 
fall einleiten.  Umgekehrt  kann  aber  auch  eine  Magenblutung  so  störmisch  auf- 
treten, dass  durch  Ansaugen  blutiger  Massen  in  die  Respirationswege  Husten 
entsteht  und  das  Blut  nicht  nur  durch  den  Mund,  sondern  auch  durch  die 
Nase  ausgestossen  wird.  So  kann  eine  Lungenblutung  vorgetäuscht  und 
selbst  ein  Erstickungsanfall  hervorgerufen  werden,  wenn  bei  einer  eventuellen 
Ohnmacht  geronnenes  Blut  im  Rachen  liegen  bleibt. 

Auch  ex  post  lässt  sich  die  Differentialdiagnose  zwischen  Lungen-  und 
Magenblutung  stellen.  Bei  einer  Hämoptoe  husten  die  Kranken  noch  längere 
Zeit,  werfen  münzenförmige  oder  bräunliche  Sputa  aus;  bei  einem  neuen 
Anfall  kommt  erst  hellrothes,  dann  dunkles  Blut.  Nach  einer  Hämatemesis 
fehlt  der  Auswurf,  dagegen  folgen  wieder  blutige  Stühle,  wobei  allerdings 
nicht  ausseracht  gelassen  werden  darf,  dass  zuweilen  bei  Bluthusten  Blut 
verschluckt  und  in  den  Entleerungen  ausgeschieden  wird. 

Ferner  kann  das  Blut  bei  Oesophagus-Erkrankungen,  Ulcus  pepti- 
cum  oesophagi,  bei  Varicen  der  Speiseröhre  infolge  von  Lebercirrhose 
und  anderweitigen  Stauungen  oder  Hemmnissen  im  Gebiete  des  Leberkreis- 
laufes zuerst  in  den  Magen  herunterlaufen  und  dann  erst,  scheinbar  als 
Folge  einer  Magenblutung,  erbrochen  werden.  Hier  ist  die  Differentialdiagnose 
oft  nur  schwierig  und  unter  Berücksichtigung  aller  anamnestischen  und 
somatischen  Momente  zu  stellen. 

Im  gegebenen  Falle  wird  deswegen  die  Sondenuntersuchung,  eventuell 
die  Oesophagoskopie  die  der  Blutung  zu  Grunde  liegende  Ursache  ermitteln 
helfen.  Blutungen  bei  Oesophagus-  und  Kardiacarcinomen  sind  im  Allgemeinen 
selten,  weil  die  hier  sitzenden  Geschwülste  meistens  so  hart  sind,  dass  sie 
zu  grösseren  Blutungen  selbst  bei  der  Sondirung  keinen  Anlass  geben. 
Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  eine  Perforation  dieser  Neubildungen  in  die 
anliegenden  Gefässe  und  damit  eine  meist  sofort  tödtliche  Blutung  zu 
Stande  kommt.  Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  einer  Blutung  aus 
einem  Ulcus  oesophagi  und  einer  solchen  aus  einem  Ulcus  ventriculi  dürften 
die  subjectiven  Angaben  der  Patienten  insofern  zu  verwerthen  sein,  als  bei 
Geschwüren  der  Speiseröhre  die  Schmerzen  unmittelbar  beim  Hindurch- 
passiren  der  Speisen  auftreten  und  local  beschränkt  bleiben ,  beim  Ulcus 
einen  ausgesprochen  cardialgischen  Charakter  haben  und  nach  dem  Epi- 
gastrium  und  Rücken  ausstrahlen.  Eine  bedeutende  Vergrösserung  oder 
Verkleinerung  der  Leberdämpfung  mit  Ascites  und  eventuell  Milztumor 
spricht  für  Oesophagusblutung  aus  varicösen  Venen  (Lebercirrhose).  Wichtig 
für  die  Diagnose  ist  jedenfalls  die  Untersuchung  der  erbrochenen  blutigen 
Massen.  Die  Angabe,  dass  bei  Oesophagusblutungen  das  Blut  nicht  mit 
Speisebrei  vermischt  sei,  ist  durchaus  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend.  Bei 
Stenose  des  Oesophagus  z.  B.  sammeln  sich  die  verschluckten  Ingesta  meist 
oberhalb  der  verengten  Stelle  an  und  können  nun  mit  Blut  vermischt  durch 
Würg-  und  Brechbewegungen  entleert  werden.  Einen  charakteristischen 
Unterschied  aber  zwischen  diesen  ausgewürgten ,  aus  einer  consecutiven 
Ektasie  der  Speiseröhre  herrührenden  Massen  und  den  aus  dem  Magen 
stammenden  Speiseresten  ergiebt  die  Untersuchung  des  Erbrochenen  insofern, 
als  die  ersteren  die  unveränderten,  nur  mit  Schleim.  Speichel  und  eventuell 
Blut  vermischten  Speisen  darstellen,  die  alkalische  Reaction  zeigen, 
während  die  letzteren  mehr  oder  weniger  verdaut  sind,  sauer  reagiren  und 
chemisch  die  Producta  der  Magenverdauung  nachweisen  lassen.  Ist  die 
Diagnose  der  Magenblutung  sichergestellt,  so  erübrigt  es  noch,  die  Ursache 
derselben  zu  eruiren,  worüber  das  Nöthige  bereits  oben  gesagt  ist.  Nur  sei 
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noch  einmal  hervorgehoben,  dass  menstruelle  Magenblutungen  nur  mit 
grosser  Vorsicht  diagnosticirt  werden  dürfen,  im  Hintergrande  schlummert 
immer  der  Verdacht  auf  das  Vorliegen  eines  latenten  Ulcus  ventric.  Doch 
wird  das  periodische  Auftreten  der  Blutungen  zur  Zeit  des  Menstruations- 
termines ,  das  Hervortreten  der  Magenbeschwerden  nur  zu  dieser  Zeit ,  das 
Fehlen  aller  dyspeptischen  Symptome  in  den  Intervallen,  das  Vorwiegen 
nervöser  Erscheinungen,  die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes 
(Hypacidität) ,  die  mangelnde  Verdauungsfähigkeit  desselben,  schliesslich  die 
Erfolglosigkeit  einer  streng  durchgeführten  typischen  Ulcustherapie  den  Zu- 
sammenhang der  Blutung  mit  der  Menstruation  nahelegen,  beziehungsweise 
sicherstellen.  Kleine  Blutstreifen  im  Erbrochenen  haben  keine  ernstere  Be- 
deutung und  sind  meistens  die  Folge  heftiger  Würgebewegungen  beim  Er- 
brechen oder  des  Sondenreizes. 

Sie  stammen  häufig  aus  dem  Rachen,  können  aber  zuweilen  auch  nach 
Eichhorst  darauf  zurückgeführt  werden,  »dass  kleine  Schleimhautgefässe 
durch  die  stürmischen  Contractionen  der  Magen  wand  zum  Bersten  gebracht 
werden«.  Gehören  dieselben  sicher  dem  Magen  an  und  finden  sie  sich  mit 
einer  gewissen  Regelmässigkeit  in  dem  Mageninhalt,  so  versäume  man  nicht, 
auf  Lebercirrhose  zu  untersuchen.  Finden  sich  keine  Anhaltspunkte  für  die 
Annahme  dieser  Krankheit,  so  handelt  es  sich  um  chronischen  Magenkatarrh 
mit  Bildung  von  Erosionen  in  der  Magenschleimhaut.  Zuweilen  bleiben 
an  den  Fenstern  des  eingeführten  Magenschlauches  kleine,  blutige  Schleim- 
hautfetzen haften.  Solche  Partikelchen,  respective  blutig  tingirten  Magen- 
inhalt erhalten  wir  öfter  bei  Carcinomen  des  Magens,  und  häufig  sogar,  wor- 
auf ich  bereits  vor  einigen  Jahren  aufmerksam  machte,  als  erstes  objectives 
Zeichen  eines  Carcinoms,  lange  bevor  ein  Tumor  palpabel  ist.  Gelingt  es,  im 
mikroskopischen  Präparate  derselben  charakteristische  Krebszellen  aufzu- 
finden, so  ist  die  Diagnose  gesichert,  im  Nichtfall  bleibt  der  Verdacht  auf 
Krebs  bestehen.  Im  Uebrigen  wird  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Ulcus, 
Carcinoma  ventric,  oder  Gastritis  vorliegt ,  unter  Berücksichtigung  der  für 
diese  Krankheiten  geltenden  differentialdiagnostischen  Momente  in  den  meisten 
Fällen  möglich  sein.  Im  Allgemeinen  stammen  die  sehr  profusen  Blutungen  aus 
einem  Ulcus  ventric,  geringere  Blutungen  dagegen  finden  sich  bei  Carcinoma 
ventric.  bei  Gastritis  und  bei  den  Zuständen  der  sogenannten  Blutdissolution  ' 
(Gelbfieber  etc.).  Daraus  ergeben  sich  auch  noch  weitere  Verschiedenheiten 
in  der  Beschaffenheit  der  Blutmassen  bei  Geschwür  und  Krebs  des  Magens. 
Je  bedeutender  nämlich  der  Bluterguss  in  die  Magenhöhle  ist,  desto  schneller 
erfolgt  Erbrechen,  deswegen  werden  die  bei  Ulcus  ventric.  erhaltenen  Blut- 
mengen oft  ungeronnen  und  wenig  verändert  sein,  während  die  geringeren 
Blutmengen  beim  Carcinom  und  bei  der  Gastritis  in  dem  Magen  oft  längere 
Zeit  liegen  bleiben  und  dann  die  charakteristische  kaffeesatzähnliche  Ver- 
färbung annehmen.  Natürlich  können  als  Ausnahmen  gelegentlich  auch  beim 
Ulcus    ventric.  kleinere,  bei  Carcinom  grössere  Blutungen  vorkommen. 

Duodenalgeschwüre  sind  ihres  klinischen  Verlaufes  und  ihrer  Lage 
halber  fast  noch  zu  den  Magengeschwüren  zu  rechnen.  So  kann  es  denn 
auch  kommen,  dass  bei  Blutungen  aus  einem  Duodenalgeschwür  das  Blut 
in  den  Magen  zurückf Messt  und  erbrochen  wird. 

Ob  eine  Melaena  von  theerartiger  Beschaffenheit  betreffenden  Falles 
auf  eine  Magenblutung  oder  eine  Blutung  der  oberen  Darmwege,  insbesondere 
des  Duodenums  zurückzuführen  ist,  kann  nur  die  genaue  Berücksichtigung 
aller  Krankheitserscheinungen  und  auch  dann  nicht  immer  mit  Sicherheit 
ergeben.  Je  tiefer  unten  im  Darm  der  Sitz  der  Blutung  ist,  desto  weniger 
ist  das  Blut  verändert ;  aber  selbst  bei  hohen  Darmblutungen  nimmt  der 
Abgang  nicht  immer  eine  theerartige  Beschaffenheit  an,  wenn  infolge  ge- 
steigerter Peristaltik  das  Blut  den  Darmcanal  verhältnissmässig  schnell 
durchläuft  und  keine  Zeit  sich  zu  zersetzen  findet. 
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Prognose.  Dieselbe  ist  von  der  Grösse  des  Blutverlustes,  von  der 
Art  der  zu  Grunde  liegenden  Affection  und  der  Neigung  zu  Recidiven, 
respective  der  Schnelligkeit  und  Intensität  ihrer  Wiederkehr  abhängig.  Im 
Grossen  und  Ganzen  stirbt  an  den  gewöhnlichen  Blutungen  nach  Magen- 
geschwüren nicht  leicht  Jemand  —  Lebert  schätzt  die  Mortalität  auf  etwa 
3.4%  —  indessen  können  sehr  abundante  Blutungen  unmittelbar  in  einen 
schweren  Collaps  und  Tod  überführen. 

In  keinem  Fall  kann  eine  Magenblutung  als  etwas  Gleichgiltiges  oder 
gar  Erspriessliches  angesehen  werden,  auch  dann  nicht,  wenn  dieselbe  vor- 
übergehende Erleichterung  in  dem  Befinden  des  Patienten  hervorruft.  Denn 
abgesehen  davon,  dass  man  von  vornherein  nie  die  Grösse  des  Blutver- 
lustes berechnen  kann,  liegt  die  Gefahr  nahe,  dass  auf  dem  Boden  einer 
anscheinend  unschuldigen  Blutung  ernstere  Krankheiten  erwachsen  können. 
Deswegen  werden  auch  die  menstruellen  Magenblutungen  stets  zu  be- 
kämpfen sein. 

Therapie.  Die  Behandlung  einer  Magenblutung  ist  eine  typische,  in 
feste  Bahnen  gelegte. 

Bei  irgend  grösseren  Blutungen  ist  Ruhe,  in  horizontaler  Bettlage  des 
Kranken,  Eisblase  auf  die  Magengegend,  Verschlucken  von  Eisstücken,  eis- 
kaltem Thee  oder  Milch,  Vermeidung  jeder  weiteren  Nahrungszufuhr  per  os 
und  Ernährung,  respective  Stimulirung  per  rectum  erstes  Erforderniss.  Bei 
wiederholten  Blutungen  sind  Morphiuminjectionen  am  Platz.  In  verzweifelten 
Fällen  habe  ich  wiederholt  prompten  Erfolg,  d.  h.  Stillstand  der  bisher  ver- 
geblich mit  anderen  Mitteln  behandelten  Blutungen  von  Auswaschungen  des 
Magens  mit  eiskaltem  Wasser  gesehen,  selbstverständlich  muss  man  unter 
solchen  Umständen  den  Magenschlauch  mit  grösster  Vorsicht,  am  besten  nach 
vorgängiger  Cocainisirung  des  hinteren  Rachenraumes  im  Liegen  des  Patienten 
unter  Vermeidung  aller  brüsken  Bewegungen  einführen.  Man  lässt  so  lange 
Wasser  einlaufen,  bis  die  Flüssigkeit  klar  abläuft,  und  sorgt  dafür,  dass 
möglichst  geringe  Reste  derselben  im  Magen  verbleiben,  damit  die  Magen- 
musculatur  sich  möglichst  contrahiren  kann. 

Von  inneren  Mitteln  ist  sonst  bei  kleinen  Blutungen  das  Fluidextrakt 
der  Hydrastis  canadensis  und  Hamamela  virginica  zu  versuchen,  wovon 
man  zu  gleichen  Theilen  zu  10 — 15  Tropfen  mehrmals  täglich  geben  kann. 
Auch  subcutane  Ergotininjectionen  (Extr.  secal.  cornut.  mit  Wasser  aa.,  wovon 
mehrmals  eine  PRAVAz'sche  Spritze  in  die  Magengegend  zu  injiciren)  haben 
eine  gewisse  theoretische  Berechtigung.  Einen  prompten  Erfolg  kann  man 
sich  davon  nicht  versprechen,  noch  weniger  leisteten  mir  die  anderen  Styp- 
tica,  wie  das  Eisenchlorid  u.  Aehnl. 

Gegen  den  Durst  hilft  am  besten  das  Verschlucken  kleiner  Eisstück- 
chen und  oftmaliges  Ausspülen  des  Mundes,  eventuell  Wassereingiessungen 
in  den  Darm.  Bei  drohendem  Collaps  sind  Reizmittel  per  rectum  oder 
Kampfer-  und  Aetherinjectionen  und  die  bei  Ohnmächten  üblichen  kleinen 
Reizmittel  am  Platze. 

Bei  hochgradigen  Blutungen  und  dadurch  bedingtem  schweren  Collaps 
wird  auch  die  Kochsalzinfusion  in  Betracht  kommen,  welche  hier  die  Indi- 
cation  erfüllt,  die  collabirten  Gefässe  wieder  zu  füllen  und  der  Herzpumpe 
die  nöthige  Flüssigkeit  zu  liefern.  Dagegen  wird  eine  Bluttransfusion  unseren 
heutigen  Anschauungen  nach  verfehlt  sein,  da  der  Körper,  wenn  die  Blutung 
überhaupt  zu  stehen  kommt,  in  den  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen 
leicht  in  der  Lage  ist,  aus  sich  selbst  das  zu  Verlust  gegangene  Blut  zu 
ersetzen,  respective  neu  zu  bilden. 

Eine  sehr  wichtige  Frage  ist  bei  den  Fortschritten  der  chirurgischen 
Technik  heutzutage  die  Vornahme  eines  chirurgischen  Eingriffes  bei  Magen- 
blutungen. Von  vornherein  kann  es  sich  um  einen  solchen  nur  da  handeln, 
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wo  sehr  schwere,  das  Lehen  aufs  Aeusserste  bedrohende  Blutungen  vor- 
liegen und  man  einigermassen  Ober  Sitz  und  Natur  derselben  orientirt  ist. 
Da  dies  aber  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  mit  einiger  Sicherheit  zu 
sagen  ist,  so  wird  es  immer  Sache  des  Zufalls  sein,  ob  die  Operation  einen 
Erfolg  hat  oder  nicht.  Die  Besprechung  dieser  Frage  auf  dem  letzten  (26 )  Con- 
gress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  (1897)  hat  gezeigt,  wie  unsicher 
und  vom  Zufalle  abhängig  die  Erfolge  nach  dieser  Richtung  sind.  Ein  so 
erfahrener  Kliniker  wie  Leube,  dem  ich  mich  vollständig  anschliessen  muss 
(ich  habe  dies  schon  vor  Jahren  in  meiner  Klinik  der  Verdauungskrank- 
heiten, 3.  Aufl.,  pag.  422  ausgesprochen),  warnt  davor,  aus  der  Localisation 
des  Schmerzes  einen  Schluss  auf  die  Lage  des  Magengeschwürs  zu  ziehen, 
und  verneint  es  geradezu,  dass  man  Geschwüre  durch  die  Bauchdecken 
fühlen  könne.  Das  sind  aber  doch  gerade  diejenigen  Fälle,  welche  am 
häufigsten  zu  schweren  Blutungen  Veranlassung  geben.  Es  kommt  noch  die 
weitere  Schwierigkeit  hinzu,  dass  man  nie  mit  Sicherheit  weiss,  ob  eine 
Blutung  spontan  zu  stehen  kommen  wird  oder  nicht,  und  es  mit  Hinblick 
darauf  sehr  schwer  ist,  sich  über  den  Moment  des  chirurgischen  Eingreifens 
schlüssig  zu  machen.  Hier  wird  bei  der  Abwägung  des  Für  und  Wider  der 
Eindruck,  den  das  Gesammtverhalten  des  Kranken  auf  den  erfahrenen  Arzt 
macht,  von  Ausschlag  sein. 

Eine  andere  Prophylaxe  gegen  die  Magenblutungen  wie  die  sorgfältige 
Behandlung  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  giebt  es  nicht  und  auch 
damit  wird  man  oft  genug  nichts  ausrichten,  denn  die  Blutungen  kommen 
wie  der  Dieb  in  der  Nacht  und,  abgesehen  von  den  Fällen,  die  auf  trauma- 
tischer etc.  Basis  entstehen,  ohne  dass  sich  irgend  eine  schädliche  Ursache 
nachweisen  Hesse.  Die  von  Fleiner  vorgeschlagene  prophylaktische  Aus- 
spülung des  Magens  bei  Magengeschwüren  ist  ein  mehr  wie  zweischneidiges 
Schwert.  Ich  halte  die  Magenausspülungen  in  sicheren  Fällen  von  Ulcus 
ventrio.  geradezu  für  unstatthaft  und  bin  überzeugt,  dass  Fleiner  bei  con- 
sequenter  Durchführung  dieses  Verfahrens  recht  unangenehme  Erfahrungen 
nicht  erspart  bleiben  werden.  Ewald. 

Das  runde  Magengeschwür.    Ulcus  rotundum  perforans,   chronicum,  corro- 

sivum,  simplex,  pepticum  ventriculi. 

Die  Ursache  des  Magengeschwürs  haben  klinische  Beobachtung  und 
experimentelle   Forschung  mit  gleichem  Eifer  zu  ergründen  gesucht. 

Man  kann  bei  Thieren  Magengeschwüre,  das  heisst  circumscripte,  auf 
die  Submucosa  und  Muscularis  heruntergehende  Substanzverluste  der 
Schleimhaut  auf  verschiedene  Weise  hervorbringen,  die  im  Grunde  immer 
auf  eine  locale,  über  eine  gewisse  Zeit  andauernde  Ernährungsstörung  um- 
schriebener Schleimhautstellen  hinausläuft.  Entweder  ist  es  eine  Ausschal- 
tung circum scripter  Gefässterritorien  mit  consecutiver  Gewebsnekrose  und 
Verschorfung,  indem  der  Magensaft  die  der  normalen  Ernährung  entzogenen 
Stellen  genau  so  anfrisst,  wie  er  mehr  diffus  den  todten  Magen  unter  gün- 
stigen Bedingungen  zur  Erweichung  (Verdauung)  bringt.  Dies  geschieht 
durch  künstliche  Embolien,  Unterbindung  kleiner  Gefässe,  durch  Blutungen, 
die  nach  Verletzung  bestimmter  Stellen  des  Centralnervensystems  ent- 
stehen. Oder  die  Ulcera  sind  Folge  einer  directen  mechanischen,  chemi- 
schen oder  thermischen  Läsion  der  Schleimhaut  und  in  letzter  Instanz 
gleichfalls  auf  eine  Alteration  des  Blutlaufs  der  gereizten  Stellen  zurückzu- 
führen. Aber  diese  Substanzverluste  heilen  ausnahmsweise  schnell,  indem 
die  Vernarbung  von  den  Rändern  nach  dem  Centrum  unter  Ersatz  des  Schlei rr- 
hautgewebes  vorschreitet  und  die  Wunde  durch  Contraction  der  Muscularis, 
respective  Ueberfaltung  der  restirenden  Schleimhaut  gedeckt  und  gegen 
den  Magensaft  geschützt  wird.  Die  Schleimhaut  wird  dabei  nach  den  Unter- 
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suchungen  von  Griffini  und  Vassale  mit  Bildung  wahrer  Labdrüsen,  aus 
dem  Ueberzugsepithel,  welches  anfangs  die  Wunde  überdeckt,  ersetzt,  in- 
dem letzteres  wiederum  aus  dem  Drüsenepithel  der  Drüsen  der  Wund- 
ränder  entsteht,  und  zwar  erfolgt  dieser  Ersatz  so  prompt  und  ausgiebig, 
dass  nach  10 — 15  Tagen  die  Wunde  spurlos  verheilt  ist.  Es  bandelt  sich 
also  im  Grunde  nur  um  acute  Scbleimhautdefecte,  die  man  von  rechtswegen 
nicht  mit  dem  Namen  eines  Geschwürs,  welches  wenigstens  zu  einer  Zeit 
seines  Bestehens  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  haben  muss,  belegen  kann. 
Um  chronische  Geschwüre  experimentell  zu  erzeugen,  muss  noch  ein  zweites 
Moment  hinzukommen:  ein  gleichzeitig  oder  vorgängig  der  localen  Läsion 
erzeugtes  oder  bestehendes  Missverhältniss  zwischen  dem  Secret  der  Magen- 
drüsen und  dem  ernährenden  Blut,  sei  es,  dass  ersteres  zu  sauer  oder  letz- 
teres deteriorirt  ist,  sei  es,  dass  beide  Componenten  gleichzeitig  wirken. 
Schon  Ebstein  bat  im  Anschluss  an  eine  Erfahrung  von  Schipp  durch  Ver- 
letzung der  vorderen  Vierhügel  Magenblutungen  mit  corrosiven  Geschwüren, 
ja  sogar  Perforation  erzeugt.  Wir  dürfen  wohl  annehmen,  dass  hier  eine 
Ueberproduction  von  saurem  Secret,  vielleicht  infolge  des  Hirnreizes,  statt- 
gehabt hat.  Koch  und  Ewald  erzeugten  tiefgreifende  Geschwüre  durch  Ein- 
giessen  übersaurer  Salzsäurelosung  von  5  p.  M.  in  den  Magen  von  Thieren, 
denen  nach  Schiff  Magenblutungen  durch  Rückenmarksdarchschneidung 
erzeugt  war.  Quincke  und  Daettwyler  machten  die  Thiere  durch  Venae- 
section  anämisch,  Silbermann  bewirkte  durch  Blutkörperchen  lösende  Sub- 
stanzen Hämoglobinämie  mit  ihren  Folgen.  Unter  solchen  Umständen  heilen 
die  auf  die  obige  Weise  gesetzten  Substanzverluste  nur  allmälig  und 
zögernd  oder  führen  selbst,  wie  in  einem  Versuche  von  Silbermann,  zur 
Perforation.  Talma  gelang  es,  sowohl  Magenerweichung  als  auch  typische 
Magengeschwüre  dadurch  zu  erzeugen,  dass  er  den  Magen  oben  und  unten 
abband,  wobei  eine  mit  Gährungserscheinungen  verbundene  Stauung  des 
Mageninhaltes  stattfand,  während  sich  gleichzeitig  die  Menge  desselben 
durch  die  noch  immer  mehr  oder  weniger  abgesonderte  Salzsäure  stark 
vermehrte.  Hierdurch  wurde  eine  Spannung  der  Magenwand  erzeugt,  welche 
zur  Bildung  von  scharf  begrenzten  hämorrhagischen  Infarcten  und  daraus 
sich  entwickelnden  typischen  Magengeschwüren  führte.  Aehnliches  bewirkte 
Matthes,  indem  er  zunächst  die  Serosa  und  Muscularis  auf  flache  Glas- 
ringe aufoähte,  die  er  aussen  auf  die  Serosa  auflegt.  Dann  wurde  das 
Lumen  des  Magens  an  einer  anderen  Stelle  geöffnet  und  die  der  Circum- 
ferenz  des  Ringes  entsprechende  Schleimhaut  abgetragen.  Auch  so  gelang 
es,  dauernde  Ulcera  zu  erzeugen. 

Aus  allen  diesen  Versuchen  geht  aber  hervor,  dass  der  Ulceration 
eine  Störung  in  der  Ernährung  vorangehen  muss ,  sei  es  eine  einfache 
Anämie  oder  eine  Störung  in  der  Bewegung  der  Ernährungslymphe  oder 
endlich  tiefer  gehende  Veränderungen  des  Gewebes  selbst. 

Auch  beim  Menschen  haben  wir,  wenn  wir  uns  an  das  typische  Magen- 
geschwür halten  und  secundäre  Ulcerationen  bei  Krebs  oder  Gastritis 
phlegmonosa  ausser  Acht  lassen,  einen  zweifachen  Verlauf  des  Magen- 
geschwürs zu  verzeichnen. 

Unzweifelhaft  kommen  nicht  selten  Ulcerationen,  das  heisst  Schleim- 
hautdefecte  vor,  die  nicht  zum  klinischen  Ausdruck  gelangen  oder  nicht 
das  typische  Bild  des  Magengeschwürs,  sondern  nur  unbestimmte  Sym- 
ptome hervorrufen,  keine  grössere  Ausdehnung  annehmen,  keine  eigent- 
lichen Narben  setzen.  Unter  diese  Kategorie  gehören  die  hämorrhagischen 
Erosionen  Rokitaxsky's.  welche  bereits  von  diesem  selbst  als  Vorstufe 
eigentlicher  Geschwüre  angesehen  wurden.  Hierher  durften  auch  die  soge- 
nannten Folliculargeschwüre,  welche  durch  Schwellung  und  eventuelle  Ver- 
eiterung der  Drüsenfollikel   entstehen,    zu    rechnen  sein.  Anlass  zu  solchen 


Magenkrankheiten,  Geschwür.  299 

Processen  ist  in  den  oben  aufgezählten  Momenten  oft  genug  gegeben.  Wir 
brauchen  nur  an  das  h&ufige  Vorkommen  circumscripter  Schleimhautblutungen 
bei  dem  chronischen  Katarrh,  vornehmlich  der  Potatoren,  an  die  Reizungen 
der  Schleihaut  durch  zu  heisse  Ingesta,  an  die  artificiellen  Lasionen  der- 
selben durch  Sondeneinführung  zu  denken,  um  uns  eine  Fülle  solcher  Mo- 
mente vorzuführen.  Sollte  es  denn  in  den  vielen  Fällen,  wo  scharfe  Gegen- 
stände, Knochensplitter,  Messer-  und  Degenklingen  etc.  absichtlich  oder 
unabsichtlich  verschluckt  sind,  stets  ohne  Läsion  der  Magenwand  abge- 
gangen sein?  Und  doch  gehören  Magengeschwüre  zu  den  seltenen  Vor- 
kommnissen dabei. 

Wenn  also  aus  den  genannten  Verletzungen  stets  ein  typisches  Ulcus 
ventriculi  entstehen  sollte,  so  müsste  dasselbe  viel  häufiger  wie  beobachtet 
auftreten,  ja  eigentlich  die  Regel,  sein  Fehlen  die  Ausnahme  sein.  Indessen 
wir  kennen  Beispiele  dafür,  dass  Ulcera  nach  traumatischen  Läsionen  ent- 
standen sind.  Leube  und  Ebstein  haben  typische  Fälle  dieser  Art  beschrie- 
ben. Bei  ersterem  handelt  es  sich  um  den  Stoss  einer  Wagendeichsel  gegen 
die  Regio  epigastrica  eines  vorher  (und  nach  der  Heilung  von  dem  ent- 
standenen Geschwür)  stets  gesunden  Mannes.  Vanni  berichtete  über  eine 
32jährige  Frau,  bei  der  sich  im  unmittelbaren  Anschluss  an  einen  Stoss 
gegen  die  Magenwand  alle  Zeichen  eines  Magengeschwürs  entwickelten  und 
konnte  schon  1889  14  Fälle  von  Magengeschwüren  traumatischen  Ursprungs 
aus  der  Literatur  zusammenstellen.  In  Ebsteins  Fällen  war  der  initialen 
Magenblutung  das  Heben  schwerer  Lasten  vorausgegangen,  andere  Autoren, 
z.  B.  Gerhardt,  sehen  selbst  heftige  Brechbewegungen  als  den  ersten  An- 
lass  zur  Entstehung  von  Magengeschwüren  an.  Hierher  sind  wohl  auch  die 
von  Talma  beschriebenen  Fälle  zu  zählen,  bei  denen  Magenblutungen  und 
Geschwürsbildung  als  Folge  allgemeiner  heftiger  Krämpfe  auftraten.  Aber 
wie  viele  Menschen  bekommen  Krämpfe  oder  gelegentlich  einen  Stoss  vor 
den  Magen,  ohne  dass  sich  ein  Ulcus  herausbildet?  Hier  wie  dort  muss 
auch  offenbar  noch  ein  zweites  Moment  hinzukommen,  um  die  chronische 
Entwicklung  der  gesetzten  Schädlichkeit  mit  ihren  Folgen  zu  ermöglichen, 
welches  gewissermassen  die  Basis,  auf  der  sich  das  Geschwür  xa?'  £;o/7)v 
entwickeln  kann,  bildet.  Dieses  Moment  liegt  für  das  Magengeschwür 
auch  beim  Menschen  in  einem  krankhaften  Missverhältniss  zwi- 
schen der  Beschaffenheit  des  Magensaftes  und  des  Blutes, 
respective  der  dadurch  bedingten  Gewebsernährung,  wie  wir  es 
bereits  für  die  künstliche  Erzeugung  chronischer  Magengeschwüre  beim 
Thier  für  nothwendig  erkannt  haben. 

Der  normale  Magensaft  veranlasst  bei  normaler  Blutbeschaffenheit 
weder  die  Entstehung  eines  Geschwürs,  noch  fördert  er  den  Verlauf  des- 
selben oder  verzögert  seine  Heilung.  Um  diese  Eventualitäten  hervorzurufen, 
ist  immer  das  gedachte  Missverhältniss  zwischen  Acidität  des 
Magensaftes  und  Blutbeschaffenheit,  respective  der  Ernährung 
circumscripter  Schleimhautstellen  nothwendig. 

Die  exacte  Basis  für  die  im  Vorstehenden  entwickelte  Anschauung 
haben  wir  allerdings  erst  durch  die  Untersuchungen  der  jüngsten  Zeit  ge- 
wonnen. Seit  Langem  wissen  wir,  dass  corrosive  Magengeschwüre  auf  dem 
Boden  von  Constitutionsanomalien  des  Blutes  erwachsen.  Suppressio  men- 
sium,  Chlorose.  Anämie  nach  Entbindungen  sind  zu  häufig  mit  Magen- 
geschwüren vereint  beobachtet,  um  an  ihren  causalen  Beziehungen  zweifeln 
zu  dürfen.  Miquel  führt  selbst  Fälle  an,  wo  anfänglich  die  Menses  cessirten, 
dann  wiederkehrten,  aber  mit  jeder  Periode  eine  Recrudescenz  der  Gastral- 
gien  auftrat.  Crisp  hat  seinerzeit  14  Fälle  von  perforirendem  Magengeschwür 
bei  Frauen  gesammelt,  in  denen  13mal  gleichzeitig  unregelmässige  oder 
fehlende  Menstruation  bestand.  Andererseits  spricht  bereits  W.  Fox,  gestützt 
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auf  eine  Beobachtung  von  Salzsaurevergiftung  mit  perforirendem  Gemehwir, 
die  Vermuthung  aas,  es  möge  »excessive  Seeret ion  oder  excessive  Aciditit 
des  Magensaftes,  besonders  bei  leerem  Magen«  Anlass  zur  Bfldnng  des 
Ulcus  geben.  Doch  ist  der  exacte  Beweis  erst  durch  die  Untersuchungen 
von  v.  d.  Veldkx,  Riegel,  Ewald,  Jaworsky.  Boas,  Roskshcim  u.  A.  dahhi 
gegeben,  dass  das  Ulcus  in  vielen  Fallen  mit  Hyperchlorhydrie  verbanden 
ist.  Die  erste  Ursache  zur  Entstehung  des  Geschwürs  kann  dann  einer 
der  oben  genannten  Zufalle  sein.  Traumatische  oder  thermische  Reise,  hef- 
tiges Erbrechen.  Blutungen  aus  congestiven  Zustanden.  Hyperämien  und 
Stasen  circumscripter  Gefassterritorien  der  Schleimhaut,  hämorrhagische 
Iniarcte.  Spasmus  der  Gefasse,  atheromatöse,  amyloide,  anenrysmatische 
Degeneration  sind  hier  zu  nennen.  Aber  solche  Schädlichkeiten  wirken 
sicherlich  oft  auf  den  Magen  ein.  ohne  ein  Ulcus  im  Gefolge  zu  haben. 
Dann  fehlt  es  eben  an  den  genannten  Grundbedingungen.  Entwickelt  sich 
aber  ein  Ulcus  mit  progredientem  Verlauf,  so  geschieht  dies  auf  Grund- 
lage einer  oder  der  anderen  genannten  Anomalien.  Die  Heilung  tritt  erst 
mit  Beseitigung  derselben  ein.  indem  dann  die  Möglichkeit  einer  reactiven 
Entzündung  der  Umgebung,  respective  des  Grundes  des  Geschwürs  und 
consecutiver  Vernarbung  eintritt. 

So  findet  auch  die  bekannte  Tendenz  der  Magengeschwüre  zu  Rezi- 
diven ihre  ungezwungene  Erklärung.  Recidive  erfolgen  nach  meiner 
Auffassung  immer  dann,  wenn  nach  vorübergehender  Behebung 
des  Grundleidens  durch  therapeutische  Massnahmen  der  Erfolg 
der  Medication  nachiässt  und  der  alte  Zustand  wieder  eintritt. 
Damit  stimmt  es  überein.  dass  bekanntlich  gerade  die  nervösen  und  chlo- 
ret i  sehen  Naturen,  welche  sowohl  einer  langen  Zeit  zur  Heilung  bedürfen, 
als  auch  besonders  zu  Rückfällen  neigen,  das  grösste  Contingent  zu  den 
reeidivirenden  Magengeschwüren  stellen. 

Rieüel  und  Talma  nehmen  an.  dass  sich  das  Ulcus  auf  dem  Boden 
einer  solchen  Hyperchlorhydrie  und  durch  dieselbe  entwickele.  Korcztsski 
und  Jaworski  lassen  »durch  die  Einwirkung  des  scharfen  Magensaftes  auf 
die  pathologisch  veränderte  Schleimhaut  des  Pylorus  Magengeschwüre  ent- 
stehen«. Man  fragt  aber  vergeblich,  warum  circumscripte  Nekrosen  auf 
einem  in  toto  veränderten  Gewebe  entstehen.  Viel  annehmbarer  sagt  Riegel: 
»Infolge  dieser  Hyperchlorhydrie  erlangt  eine  sonst  an  sich  unbedeutende 
und  zur  raschen  Heilung  tendirende  Erosion  und  Verletzung  der  Schleim- 
baut eine  grossere  Bedeutung,  die  Heilung  wird  erschwert,  das  Geschwür 
greift  weiter  um  sich.«  E  ne  zweite  ebenso  berechtigte  Möglichkeit  ist  aber 
die.  dass  sich  bei  disponirten  Individuen  mit  grosser  Reizbarkeit  der  Secre- 
tionsnerven  erst  infolge  einer  Verletzung  etc.  der  Schleimhaut  die  Hyper- 
chlorhydrie und  damit  das  typische  Ulcus  entwickelt,  das  heisst  dass.  wie 
auch  Rjttbk  und  Hiksch  sagen,  die  Hyperchlorhydrie  ebenso  gut  eine  Folge 
wie  die  Ursache  des  Ulcus  oder,  wie  ich  sagen  würde,  der  ersten  Anlage 
des  Ulcus    sein  kann. 

Die  Vorstellung,  dass  zur  Entstehung  des  Magengeschwürs  ein  byper- 
aeider  Magensaft  abgesondert  werden  müsse,  ist  übrigens  keineswegs  neu, 
sondern  wie  alle  die  Fragen .  welche  in  letzter  Zeit  die  Ma&enpathologie 
beherrschen,  laugst  geäussert,  wenn  auch  nicht  mit  exaeten  Methoden  be- 
arbeitet werden.  Sie  hängt  eng  zusammen  mit  der  Frage  von  der  Magen- 
erweichung, der  Gasiromalacie.  welche,  wenn  sie  kein  Leichen phänomen  ist. 
eigentlich  nichts  Anderes  wie  ein  grosses*  acut  verlaufendes  Magengeschwür 
•iarsteüt.  Schon  Rokitansky  uud  Camkkkk  glaubten,  dass  hier  infolge  einer 
Lähmung  der  Nu.  vagt  ein  übersau rer  Magensaft  abgesondert  werde.  GCxs- 
bl'Rü  postuiirte  bereits  ISO:?  für  das  Zusiaauokouimeu  *ies  oerforirenden 
Magengeschwürs  die  Absonderung  eines  übersau  reu  Secreies.   *Pie     -.Teerose1 
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Zerstörung  der  Magenschleimhaut,«  heisst  es,  »beruht  auf  einer  quan- 
titativen Anomalie  der  Absonderung  freier  Säure.«  Sein  Beweistitel  liegt 
in  erster  Linie  darin,  dass  er  den  Magenschleim  beim  perforirenden  Ge- 
schwür entgegen  der  gewöhnlich  alkalischen  Reaction  stark  sauer  fand, 
sein  Irrthum  darin,  dass  er  diese  Hyperacidität  entsprechend  der  damals 
geltenden  Ansicht  über  die  Natur  der  freien  Säure  des  Magensaftes  auf 
Milchsäure  bezog.  Wenn  nun  auch  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle, 
so  ist  doch  keineswegs  immer  eine  Hypercblorbydrie  vorhanden  und  ist 
das  Wesen  der  Sache  in  letzter  Instanz  auf  das  schon  oben  ausgesprochene 
Missverhältniss  zwischen  dem  Ernährungszustand  des  Gewebes  der  Magen- 
wand und  der  verdauenden  Kraft  des  Magensaftes  zu  beziehen. 

Das  merkwürdige  Zusammentreffen  von  Hautverbrennung  mit  Magen- 
und  Duodenalgeschwüren  bei  jüngeren  Individuen,  zuerst  von  Curling, 
später  von  Dupuytren,  Cooper,  Erichsen,  Wilks  u.  A.  beobachtet,  soll  hier 
nur  erwähnt  werden,  da  uns  vorläufig  noch  jedes  Verständniss  für  einen 
etwaigen  Zusammenhang  beider  Processe  fehlt.  Holmes  fand  in  125  Fällen 
schwerer  Verbrennung  das  Duodenum  16raal,  andere  Stellen  des  Darmes 
2mal  verschwärt.  Die  früheste  Periode  des  Auftretens  nach  der  Verbren- 
nung war  am  4. — 6.  Tag.  Viel  seltener  scheinen  Geschwüre  im  Magen  nach 
Hautverbrennungen  aufzutreten,  doch  führen  Rokitansky,  Low,  Wilks  und 
Pitt  Beispiele  davon  an.  Ein  Anfang  zum  Verständniss  dieser  sonderbaren 
Erscheinung  dürfte  darin  gegeben  sein ,  dass  W.  Hunter  nach  subcutaner 
Injection  von  Toluylendiamid  Duodenalgeschwüre  um  die  Einmündungsstelle 
des  Gallenganges  beobachtete,  die  er  auf  die  Ausscheidung  entzündungs- 
erregender Substanzen  durch  die  Galle  zurückführt.  So  mag  bei  Verbren- 
nungen durch  Blutzersetzung  oder  durch  Aufnahme  toxischer  Substanzen 
von  der  verbrannten  Hautstelle  ebenfalls  eine  entzündungserregende  Substanz 
gebildet  und  durch  die  Galle  ausgeschieden  werden.  Dagegen  glauben  Welti 
und  Salvioli,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Hitze  in  den  Gefässen  der  ver- 
brannten Hautgebiete  aus  Blutplättchen  zusammengesetzte  Gerinnselbildun- 
gen vorkommen,  welche  mit  dem  Blutstrom  verschleppt  werden  und  locale 
Embolien  und  Thrombosen  hervorrufen.  Warum  dies  nun  gerade  nur  im 
Magen  und  Duodenum  stattbat,  oder  nur  an  diesen  Stellen  zu  Erkrankun- 
gen führt,  bleibt  freilich  noch  eine  offene  Frage. 

Schliesslich  sind  auch  für  die  Entstehung  des  Magengeschwürs  die 
Mikroorganismen  herangezogen  worden.  Bötticher's  dahin  gehende  Befunde 
sind  alsbald  von  Körte  für  inconstant  und  nicht  beweisend  erklärt  worden. 
Letulle  fand  in  einem  Fall  frischer  Magenulcerationen ,  die  im  Verlauf 
einer  puerperalen  Septikämie  aufgetreten  waren,  in  den  Venen  der  Sub- 
mucosa  des  Magens  und  in  den  Uterusvenen  zahlreiche  Streptokokken, 
deren  Reinculturen,  Meerschweinchen  injicirt,  ebenfalls  Ulcerationen  in  dem 
Magen  der  Thiere  zur  Folge  hatten,  welche  die  Wände  des  künstlich  auf- 
geblähten Organs  zu  perforiren  drohten.  Es  soll  sich  hier  entweder  uro 
embolische  Verschleppung  oder  um  directe  Invasion  der  Schleimhaut,  die 
zu  nekrotischen  Herden  und  Andauung  circumscripter  Bezirke  führte, 
handeln. 

Die  Häufigkeit  des  Magengeschwürs  scheint  in  verschiedenen 
Gegenden  eine  verschiedene  zu  sein.  Lebert  meint  zwar,  dass  sie  im 
Durchschnitt  zwischen  4  und  5%  für  Europa  betrage  und  stützt  sich  dabei 
auf  seine  eigene  Statistik,  sowie  die  von  Brinton  und  Jaksch;  indessen 
kommen  offenbar  sehr  erhebliche  Ueber-  und  Unterschreitungen  dieser  Mittel- 
zahlen vor,  die  zwischen  1,23%  (Statistik  von  Nolte,  München)  und  (für 
Kopenhagen  nach  Starck)  13%  schwanken.  Es  stellt  sich  daher  eine  ge- 
wisse regionäre  Verschiedenheit  heraus,  die  nichts  Befremdliches  hat,  weil 
die  Ursachen  der  Magengeschwüre  zu  einem  Theil  auf  directe  Reizung  der 
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Magenschleimhaut  zurückzuführen  sind  und  dies  Moment  mit  den  Lebens- 
gewohnheiten und  der    Verköstigung  an   verschiedenen   Orten  wechselt. 

Dass  eine  unzweckmässige  Nahrung  Anlnss  zur  Entstehung  deB  Ulcus 
pepticum  geben  kann,  iat  schon  öfter,  so  z,  B.  von  Gerhardt  nach  seinen 
Erfahrungen  im  Thüringer  Wald,  hervorgehoben.  Sohlers  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  in  gewissen  Dist rieten  Deutschlands,  der  Rhön 
und  den  bayerischen  Alpen  und  ferner  im  grössten  Theil  Russlands,  dem 
sogenannten  Gross russland,  das  Magengeschwür  zu  den  Seltenheiten  gehört 
und  dass  auffallenderweise  die  Bewohner  dieser  Gegenden  fast  nur  vegeta- 
bilische Nahrung  zu  sich  nehmen.  Trotzdem  haben  wir  es  besonders  in 
Russland  und  Bayern  mit  einem  im  Allgemeinen  gut  genährten  und  kräf- 
tigen Menschenschlag  zu  thun.  Da  nun  notorisch  dem  Blut  mit  der  Pflanxen- 
nahrung  weit  mehr  Kali,  nahezu  ein  Dritttheil  mehr  als  bei  gemischler 
Kost,  zugeführt  wird,  so  wird  diese  dauernd  gesteigerte  Zufuhr  auch  einen 
vermehrten  Kaligehalt  des  Blutes  bedingen,  wobei  nach  anderweitigen 
Beobachtungen  die  rothen  Blutkörperchen  als  Hauptträger  des  Kalis  anzu- 
sehen sind.  Nach  Sohi.ehn  würde  nun  dieser  vermehrte  Kaligehait  die  Ur- 
sache der  relativen  Immunität  gegen  das  Ulcus  bei  den  oben  genannten 
Yolkselassen  abgeben,  ganz  in  Uebereinstimmung  mit  dem  seltenen  Vor- 
kommen des  Ulcus  bei  den  Pflanzenfressern,  deren  Blut  bekanntlich  sehr 
reich  an  phosphorsaurem  Kali  ist.  Umgekehrt  worden  vielleicht  die  mit 
einer  Verarmung  des  Blutes  an  rothen  Körperchen  oder  Veränderung  der- 
selben einbergehenden  Krankheiten,  wie  Chlorose,  Anämie  etc.,  deshalb  zur 
Bildung  des  Ulcus  tendiren,  weil  sie  ein  kaliärmeres  Blut  zur  Folge  haben. 

Eine  grosse  Uebereinstimmung  zeigt  die  Statistik  mit  Bezug  auf  die 
übrigen  ihr  zugänglichen  Momente:  Geschlecht,  Alter,  Sitz  der  Geschwüre. 
Häufigkeit,  der  Perforation.  Durchgehends  ergiebt  sich,  dass  das  weibliche 
Geschlecht  häufiger  betroffen  wird  als  das  männliche  und  das  mittlere  Ver- 
hältniss  etwa  wie  1  zu  2  steht.  Fibdler  hat  2200  Leichen  auf  Uleera.  reBpoc- 
tlve  Narben  derselben  untersucht  und  20°/„  Frauen  gegenüber  ],5n'fl  Männer 
gefunden.  Ebenso  ist  es  auch  unter  Berücksichtigung  aller  in  Frage  kom- 
menden Momente  zweifellos,  dass  die  grössle  Morbidität  zwischen  20  und 
40  Jahren,  die  grösste  Mortalität  zwischen  40  und  60  Jahren  liegt.  Daran 
ändert  es  nichts,  das  Grünfeldt  unter  450  Sectionen  alter  Leute  92mal. 
d.  h.  in  20%  Narben  von  Magengeschwüren  fand ,  Chiari  einen  Fall  von 
frischer  Perforation  bei  einem  71jährigen  Manne,  Ssdgwick  einen  solchen 
bei  einem  y2jährigen  Manne  beobachtete  und  Magengeschwüre  nach  Birch- 
Hirschfeld  und  He noch  bei  Kindern,  respective  bei  Neugeborenen  ziemlich 
oft  vorkommen  sollen.  Letztere  haben  jedenfalls  mit  dem  typischen  Magen- 
geschwür nichts  zu  thun,  sofern  sie  wahrscheinlich  durch  intrauterine  oder 
mit  der  Geburt  verbundene  Noxen  hervorgerufen  werden  und  das  früheste 
Säuglingsaiter  nicht  überdauern.  Jedenfalls  ist  das  kindliche  Alter  bis  zum 
10.  und  15.  Jahre  so  gut  wie  ganz  verschont,  wenn  wir  die  Mortalität  in 
Betracht  ziehen.  Dagegen  ist  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Magen- 
geschwür auch  in  diesem  Alter  vorkommt,  aber  infolge  der  dem  kindlichen 
Alter  eigenen  grösseren  regenerativen  und  plastischen  Fähigkeit  der  Gewebe 
eine  grössere  Tendenz  zur  Heilung  wie  im  vorgeschrittenen  Alter  hat.  Ich 
habe  wenigstens  zwei  Fälle  beobachtet,  die  ich  nur  als  Magengeschwüre 
deuten  konnte  und  denen  zum  Abschluss  des  typischen  Bildes  nur  die 
Magenblutungen  fehlten.  Zweifellos  kommen  sie  aber  viel  seltener  wie  in 
späteren  Lebensjahren  vor,  weil  die  schädigenden  Momente  im  Kindesalter 
viel  seltener  sind. 

Ob  der  Beruf,  wie  vielfach  angenommen  wird,  für  die  Entstehung  des 
Magengeschwürs  eine  Rolle  spielt,  scheint  mir  mehr  wie  zweifelhaft.  Immer- 
hin wollen  wir  nochmals  die  bekannte  Erfahrung  des  häufigen  Befundes  hei 
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Dienstmädchen  und  in  specie  Köchinnen  erwähnen.  Bei  Porzellandrehern, 
Glasschleifern  und  Metalldrehern  sollen,  vermuthlich  wegen  des  Verschluckens 
scharfer,  die  Magenwand  schädigender  Partikelchen,  Magengeschwüre  häufig 
sein  (Eichhorst,  Bernutz).  Mangel  und  unzureichende  Ernährung  wird  in 
der  englischen  Literatur  mehrfach  als  Grund  angegeben  und  mit  der  Ent- 
stehung von  Hornhautgeschwüren  bei  kachektischen  und  sehr  geschwächten 
Kranken  in  Parallele  gesetzt. 

Pathologische  Anatomie.  Ein  grosser  Theil  der  Magengeschwüre 
geht  zweifellos  aus  directer  Gefässläsion  mit  ihrer  Folge,  dem  hämorrhagi- 
schen Infarct,  hervor,  sei  es,  dass  die  erste  Ursache  in  einer  Verlegung  der 
kleinsten  arteriellen  Gefässe,  die  von  der  Submucosa  zwischen  den  Schläu- 
chen der  Mucosa  hochsteigen,  liegt,  sei  es,  dass  atheromatöse ,  amyloide 
oder  aneurysmatische  Erkrankungen  der  Gefässwände,  Hirnverletzungen  oder 
seihst  einfache  Stauungsvorgänge  und  krampfhafte  Contractionen  der  Muscu- 
latur  zum  Bersten  der  Gefässe  führen,  v.  Openchowski  hat  in  einigen  Fällen 
auch  eine  hyaline  Degeneration  der  Wand  der  kleinsten  Gefässe  in  den 
hämorrhagisch  infiltrirten  Stellen  der  Mucosa  gefunden,  welche  er  für  die 
Entstehung  der  letzteren  verantwortlich  macht.  L&pinb  und  Bret  beschreiben 
einen  Magen,  der  bei  der  Section  strotzend  mit  Blut  gefüllt  war  (der  Kranke, 
ein  65jähriger  Mann,  hatte  auch  früher  wiederholt  Blutungen  gehabt)  und 
als  Ursache  kleine  Ulcerationen  aufwies,  die  durch  eine  Endarteriitis  der 
kleinen  Gefässe  hervorgerufen  waren. 

Aber  diese  Ursachen  reichen  .allein  nicht  aus,  weil  zahlreiche  Fälle, 
zumal  bei  jugendlichen  Individuen,"  vorkommen,  wo  von  einer  Gefässer- 
krankung  oder  den  genannten  anderen  Momenten  keine  Andeutung  vor- 
handen ist.  Für  einen  Theil  dieser  Vorkommnisse  muss  man  annehmen,  dass 
sich  die  Geschwüre  aus  den  folliculären  Hämorrbagien  und  den  hämorrhagi- 
schen Erosionen  Rokitansky^  entwickeln,  die  im  Kleinen  dasselbe  wie  der 
hämorrhagische  Infarct  im  Grossen,  nämlich  eine  Ausschaltung  kleiner  Schleim- 
hautterritorien aus  der  normalen  Ernährung,  bieten.  Zu  solchen  Blutungen 
mag  eine  ganz  unbedeutende  locale  Stauung  oder  ein  Trauma  etc.  Veran- 
lassung geben.  Sie  entwickeln  sich  zur  hämorrhagischen  Erosion,  rundlichen, 
hirsekorn-  bis  erbsengrossen  oder  schmalen,  streifenartigen  Substanzver- 
lusten, auf  denen  zuweilen  bei  gleichzeitiger  Lockerung  der  Schleimhaut  ein 
schwärzlichbraunes  Blutextravasat  haftet.  Ihre  Anzahl  ist  sehr  verschieden, 
zuweilen  besonders  im  Pylorusmagen  enorm,  so  dass  die  Schleimhaut  wie 
damit  besät  aussieht.  Aus  der  Erosion  entsteht  dann  das  typische  chronische 
Geschwür.  Aber  gewiss  nicht  aus  allen  solchen  Erosionen,  die,  wie  Langer- 
hans meines  Erachtens  mit  Recht  hervorhebt,  durch  ihr  regellos  über  die 
Schleimhaut  verbreitetes  Vorkommen,  ihre  Massenhaftigkeit,  ihre  Confluenz 
sich  von  dem  typischen  Sitz  der  Geschwüre  und  dem  solitären  Auftreten 
derselben  unterscheiden.  »Gewöhnlich  entstehen  hämorrhagische  Erosionen,« 
sagt  Langerhans,  »bei  krampfartigen  Contractionen  und  gleichzeitigen  ent- 
zündlichen Processen,  runde  Magengeschwüre  nach  primärer  Affection  eines 
arteriellen  Gefässes.  Nur  ganz  ausnahmsweise  gehen  Erosionen  in  chronische 
Geschwürsbildung  über.«  Doch  bringt  sowohl  dieser  Autor  als  auch  D.  Ger- 
hardt typische,  genau  untersuchte  Beispiele  der  Umwandlung  derartiger 
Erosionen  in  classische  Ulcera  bei,  und  es  können,  wie  Gerhardt  zeigt 
auch  die  durch  Schwellung  und  Durchbruch  lymphatischer  Follikel  entstan- 
denen kleinen  Geschwüre  hierher  gezählt  werden. 

Möge  aber  die  Entstehung  des  Geschwürs  in  diesem  oder  in  jenem 
Sinne  verlaufen,  immer  ist  es  im  pathologisch  anatomischen  Betracht  kein 
»Geschwür«,  sondern  eine  »progrediente  Gewebsnekrose«,  welcher  das  Cha- 
rakteristicum  des  Geschwürs  vollkommen  fehlt:  »die  Proliferation  junger 
Zellelemente,  welche  immer  tiefer  in  das  Gewebe  eingreift  und  immer  mehr 


304  Magenkrankheiten. 

Elemente  auf  die  Oberfl&che  wirft €.  Das  Geschwür  w&chst  nicht  durch  einen 
activen  Vorgang  im  Gewebe  mit  nachfolgendem  Zerfall,  sondern  durch  einen 
passiven.  Activ  wird  die  Gewebsbetheilignng  erst  durch  die  zellige  Infiltra- 
tion, welche  zur  Narbenbildung  führt. 

Ueber  die  grobe  Anatomie  des  Ulcus  und  seine  Folgen  können 
wir  mit  wenig  Worten  hinweggehen.  Bekannt  ist  sein  trichter-  oder  krater- 
förmiger,  dem  aufsteigenden  Gefässbaum  entsprechender  Bau ;  der  Rand  ist 
anfänglich  scharf  abgegrenzt,  erst  spater  wallartig  verdickt  Häufig,  beson- 
ders bei  alten  perforirenden  Geschwüren  kreisrund,  kann  das  Ulcus  auch 
linear,  oval  oder  inselförmig  gestaltet  und  treppenförmig  gebaut  sein.  Der 
Geschwürsgrund  ist  meist  glatt,  oder  mit  wenigen  Unebenheiten,  zuweilen 
mit  blutigen  Gerinnseln  oder  grünlichem  oder  bräunlichem  zähem  Schleim 
belegt.  Die  Grösse  ist  sehr  verschieden,  meist  von  10  Pfennig-  bis  Mark- 
stückgrösse,  kann  aber  viel  beträchtlicher  sein  und  gelegentlich  fast  den 
gesammten  Magen  einnehmen.  Der  Sitz  ist  mit  Vorliebe  am  Pylorus  und 
der  grossen  Curvatur,  entsprechend  den  bei  aufrechter  Stellung  tiefsten  Stellen 
des  Magens,  wo  sich  der  Magensaft  sammelt,  so  dass  Nolte  folgende  Häufig- 
keitsscala  angiebt:  An  der  grossen  Curvatur  22,  an  der  Pars  pylorica  13, 
vorderen  Magen  wand  3,  hinteren  Magen  wand  2,  Kardia  1. 

Nach  Brinton  kommen  auf  die  hintere  Magenwand  42%,  auf  die  kleine 
Curvatur  26,8%?  auf  den  Pylorus  15%.  Diese  Angaben  beziehen  sich  auf 
ein  Material  von  220  Fällen.  Indessen  sind  solche  Statistiken  stets  von  Zu- 
fälligkeiten abhängig.  Nach  meinen  Erfahrungen  würden  z.  B.  die  Pylorus- 
geschwüre  über  die  der  kleinen  Curvatur  überwiegen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  sich  nur  1  Geschwür,  mehrere  bis  zu 
3  und  mehr  sind  selten.  Lange  hat  deren  in  einem  Fall  aber  so  viel  ge- 
sehen, »dass  er  es  aufgeben  musste,  sie  sämmtlich  zu  zahlen«. 

Zuweilen  fliessen  mehrere,  ursprünglich  getrennte  Geschwüre  zu  einem 
einzigen  grossen  Ulcus  zusammen. 

Auf  mikroskopischen  Schnitten  durch  den  Rand  eines  frischen 
Geschwürs  sieht  man  die  Drüsenschläuche  muldenförmig  wie  abgeschnitten 
gegen  den  Boden  des  Ulcus  hinabsteigen.  Sie  sind  nämlich  so  weit  abge- 
fressen« so  weit  verdaut,  als  das  Gewebe  der  pep tischen  Kraft  des  Magen- 
saftes keinen  Widerstand  leisten  konnte.  Erst  bei  äiteren  Geschwüren  bildet 
sich  an  der  Peripherie  eine  reactive  Entzündung  und  führt  zur  Bildung  eines 
callösen  Randes.  Hier  sind  die  Stützfasern  zwischen  den  restirenden  Schläu- 
chen verdickt  und  zum  Theil  schräg  gelegt.  Die  Drüsenepithelien  haben, 
80  weit  sie  noch  in  dem  Fundustheil  der  Schlauchreste  vorhanden  sind, 
eine  eigentümliche  Veränderung  erlitten.  An  Stelle  der  Labzellen  sind 
cubische  oder  cylindrische  Epithelien  getreten.  Sie  sind  geschrumpft,  so  dass 
sie  sich  von  der  Membrana  propria  und  unter  einander  abheben,  ihre  Kerne 
sind  auch  durch  Tinctionsmittel  nicht  zu  erkennen,  ihr  Inhalt  von  brüchigem, 
hell  glasigem  Aussehen,  welches  noch  am  ehesten  an  eine  hyaline  Degene- 
ration erinnert.  Einzelne  Schläuche  sind  cystisch  degenerirt.  Die  Submucosa 
ist  stark  verbreitert«  mit  reichlicher,  kleinzelliger  Infiltration  und  starkem 
Gefässnetz;  die  Muskelzüge  der  Muscularis  sind  durch  ein  fibrilläres.  theil- 
weise  maschig  auseinandergerissenes  Zwischengewebe  getrennt .  zum  Theil 
vollkommen  in  demselben  zu  Grunde  gegangen.  Man  sieht  also,  dass  der 
nekrotische  Process  in  seinem  ganzen  Umkreis,  an  Rand  und  Boden  von 
einer  Zone  irritativer  Vorgänge  umfasst  ist,  welche  im  weiteren  Fortschreiten 
zur  eigentlichen  Vernarbung  führen,  wobei  dann  stets  der  Boden  des  Geschwürs 
an  die  darunter  gelegene  Gewebsschicht  fest  angeheftet  ist  und  die  Schleim- 
haut des  Geschwürsrandes  in  den  Grund  des  Geschwürs  hineingezogen  wird. 

In  den  Interstitien  der  Drüsen  findet  man  nicht  nur  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Geschwürs,   sondern    auch   in  weiter   entfernt   gelegenen  Partien 
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der  Mucosa  stets  eine  massenhaft  kleinzellige  Infiltration,  aber  sie  hat  nichts 
dem  Geschwür  Eigentümliches,  sondern  findet  sich  bei  allen  zu  entzünd- 
licher Reizung  der  Schleimhaut  führenden  Processen  von  leichtem  Katarrh 
bis  zur  acuten  phlegmonösen  Gastritis,  in  gleichem  Masse.  In  der  That  wird 
durch  das  Ulcus  nebenher  ein  irritativer  Zustand  der  umgebenden  Partien 
der  Schleimhaut  gesetzt,  der  die  Schleimhaut  in  wechselnder  Ausdehnung 
und  Intensität  in  Mitleidenschaft  zieht. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Ausgang  des  nekrotischen  Processes. 
Wir  haben  zu  unterscheiden  zwischen 

1.  Narbenbildung.  Hier  besteht  ein  markanter  Unterschied  gegen 
die  Geschwüre,  die  wir  artificiell  beim  Thier  erzeugen  können.  Denn  während 
diese,  wie  Cohnhbim  angiebt  und  ich  auch  gefunden  habe,  unter  Restitution 
des  normalen  Schleimhautgewebes  heilen,  bildet  sich  beim  Menschen  ein 
fibröses  Narbengewebe  mit  centraler  Depression  und  der  bekannten  contra- 
hirenden  Tendenz.  So  kommt  es  zu  strahligen  Narben  und  Verzerrungen 
der  Magenwand,  besonders  wenn  durch  vorgängige  Verlöthung  mit  Nachbar- 
organen für  ein  Punctum  fixum  gesorgt  ist.  Es  entstehen  gürtelförmige 
Abschnürungen,  die  dem  Organ  eine  sanduhr-  oder  kürbisförmige  Gestalt 
geben.  Auch  ganz  eigenartige  Nebenstränge  oder  Brücken,  die  zur  Bildung 
eines  vollständigen  Sackes  führen,  entstehen,  wovon  Cruveilhier  in  seinem 
grossen  Werke  eine  vortreffliche  Zeichnung  giebt. 

2.  Progrediente  corrosive  Nekrose.  Dieser  Process  geht,  wenn 
keine  Narbenbildung  eintritt,  so  lange  fort,  wie  peptischer  Magensaft  ge- 
bildet wird,  und  setzt  sich  schliesslich  in  sich  selbst,  d.  h.  durch  die  ent- 
stehenden Complicationen,  ein  Ende.  Diese  sind: 

a)  Anätzung  von  Gefässen.  Je  nach  dem  Sitz  des  Geschwürs  und  seiner 
Ausdehnung  in  die  Tiefe  werden  bald  kleinere,  bald  grössere  Gefässlumina 
eröffnet.  Charakteristisch  ist  die  geringe  Neigung  zur  Thrombenbildung,  die 
wohl  mit  der  fressenden  Wirkung  des  Magensecretes  zusammenhängt.  Am 
häufigsten  werden  von  grösseren  Gefässen  die  Art  coronaria  ventric,  die 
Art.  splenic.  und  die  Art.  pancreatica  betroffen. 

b)  Verwaohsung  mit  Nachbarorganen  und  Perforation.  Wenn  die  Nekrose 
bis  auf  die  Serosa  geht,  so  kommt  es  entweder  zu  einer  reactiven  Ent- 
zündung und  Verlöthung  der  nachbarlich  gelegenen  Organe  und  darauf 
folgendem  Uebergreifen  des  Processes  auf  dieselben  einer  Perigastritis, 
oder,  wo  die  Umstände  dies  nicht  erlauben,  zu  directer  Perforation  in  die 
Bauchhöhle.  Auch  können  secundäre  Perforationen  durch  die  entsprechenden 
zwischengelagerten  Gewebe  in  die  Pleura-  und  Herzhöhle  stattgreifen.  Alle 
benachbarten  Organe,  Leber,  Gallenblase,  Pankreas,  Milz,  Zwerchfell,  Herz, 
Lungen  und  Därme  können  je  nach  dem  Sitz  des  Geschwürs  dieser  Even- 
tualität unterliegen.  Zuweilen  kommt  es  zu  adhäsiven  Verlöthungen  sämmt- 
licher  benachbarter,  in  cavo  abdominis  gelegener  Organe  untereinander, 
ohne  dass  eine  eigentliche  Perforation  eintritt,  wie  ein  solcher  Befund  von 
Büdd  beschrieben  ist. 

Schliesslich  sind  noch  die  tuberkulösen  und  syphilitischen  Ge- 
schwüre zu  nennen. 

Die  tuberkulösen  Geschwüre,  welche  bis  jetzt  immer  nur  vereint 
mit  tuberkulösen  Läsionen  anderer  Organe  gefunden  sind,  zeichnen  sich 
durch  ihren  verdickten,  infiltrirten ,  wallartigen  Rand  aus.  Ihr  Grund  ist 
meist  granulirt  und  leicht  gelblich  gefärbt.  Sie  sind  blass  und  dadurch, 
wie  in  den  Fällen  von  Eppinger,  von  der  dunkel  gefärbten  Umgebung  scharf 
abgesetzt.  In  den  Rändern  und  im  Grunde  werden  tuberkulöse  Knötchen 
mit  den  charakteristischen  Riesenzellen  gefunden.  Das  Geschwür  kann  solitär 
sein  oder  vielfach  vorkommen,  nur  die  Schleimhaut  und  Submucosa  oder 
auch  die  Muscularis  betreffen.   In  einzelnen  Fällen  (Litten)  ist  die  Serosa, 
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entsprechend  dem  Geschwürsgrunde,  mit  miliaren  Knötchen  besetzt.  In  dem 
Fall  von  Litten  war  das  Ulcus  ziemlich  gross,  4,2  :  3,3  Ccm.,  sein  Rand 
scharf  und  zackig,  zum  Theil  gewulstet  und  hämorrhagisch  infiltrirt,  der 
übrige  Digestionstract  frei  von  tuberkulösen  Ulcerationen,  die  sich  in  Kehl- 
kopf, Bronchien  und  Lungen  fanden.  Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Talamoh- 
Balzer,  ein  anderer  von  Gilles-  Saburin  und  zwei  weitere  sind  von  Bppinoer 
beschrieben.  Eine  ausgezeichnete  Beschreibung  eines  tuberkulösen  Ulcus 
findet  sich  bei  J.  H.  Musser.  Es  handelte  sich  um  einen  Neger  von  44  Jahren 
mit  Lungenphthise  und  unbestimmten  dyspeptischen  Symptomen.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  ein  Magengeschwür  von  lVa  :  3*/^  Zoll  zweifellos  tuber- 
kulöser Natur.  Es  zeigte  auf  seinem  Grunde  miliare  Tuberkel  und  k&siges 
Material  und  Tuberkel  in  der  benachbarten  Submucosa.  In  der  käsigen 
Masse  wurden  Tuberkelbaoillen  gefunden.  Aehnlich  liegt  ein  Fall  von  Bar- 
bacci  :  vereinzelte  tuberkulöse  Ulcerationen  des  Magens  mit  primärer  Pharynx- 
tuberkulöse.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  den  bekannten  Habitus 
tuberkulöser  Herde  mit  zahlreichen  Tuberkelbacillen.  Musser  führt  noch 
einige  andere  ähnliche,  meist  bei  Kindern  gemachte  Befunde  an,  wo  zum 
Theil  auch  Tuberkelbacillen  in  den  Geschwüren  gefunden  wurden.  Jeden- 
falls sind  diese  Vorkommnisse  recht  selten,  wie  denn  Eisbnhardt  unter 
567  Fällen  von  Tuberkulose  des  Darms  nur  in  einem  Fall  Magentuberku- 
lose gefunden  hat.  Auch  Marfan  bringt  in  einer  Studie  über  die  gastrischen 
Störungen  bei  Lungenphthise  nur  wenige  und  zum  Theil  anfechtbare  Fälle 
bei.  Dem  Typus  des  corrosiven  Geschwürs  gehören  alle  diese  Verschwä- 
rungen  nicht  an,  vielmehr  handelt  es  sich  um  echte  tuberkulöse  Erweichungs- 
herde mit  käsigem  centralen  Zerfall  des  Tuberkels  und  allenfalls  um  eine 
Combination  mit  der  corrosiven  Wirkung  des  Magensaftes  auf  die  nekro- 
tischen Gewebselemente. 

Das  syphilitische  Ulcus  ist  nicht  mit  besonderen  anatomischen 
Kennzeichen  ausgestattet.  Die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  eine  primäre 
Läsion,  ob  es  sich  um  ein  zerfallenes  Gumma  handelt,  ist  in  der  Mehrzahl 
der  wenigen  gut  beobachteten  Fälle  nicht  geführt 

Allgemeines  Krankheitsbild.  Es  giebt  Magengeschwüre,  welche 
mit  NarbenbiJdung  heilen  und  vollständig  symptomlos  oder  wenigstens  ohne 
irgend  charakteristische  Symptome  intra  vitam  verlaufen,  also  nur  zufällig 
post  mortem  gefunden  werden.  Diese  bereits  von  Williams,  Abercrombib 
und  Chambers  constatirten  Vorkommnisse  fallen  für  die  klinische  Betrach- 
tung fort. 

Den  Symptomencomplex  des  Ulcus  ventriculi  kann  man  in  folgende 
Gruppen  einordnen: 

1.  Fälle  mit  Symptomen  vorwiegender  Reizerscheinungen,  .welche  die 
hämorrhagische  Erosion  oder  die  Anätzung  und  Blosslegung  einer  kleineren 
oder  grösseren  Schleimhautpartie,  ohne  dass  weitere  Complicationen  ein- 
treten, im  Gefolge  haben. 

2.  Fälle  mit  den  genannten  Reizerscheinungen  und  nebenhergehenden 
Blutungen. 

3.  Fälle  mit  Reizerscheinungen  und  Perforation,  die  entweder  zur  Hei- 
lung oder  zum  Tode  führen. 

4.  Fälle,  die  bis  zum  Tode  durch  Blutung  oder  Perforation  latent  verlaufen. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  sich  die  Symptome  der  drei  ersten  Gruppen 

in  verschiedener  Weise  miteinander  verbinden  können,  so  ergiebt  sich  dar- 
aus ein  wechselvolles  und,  wenn  wir  die  Folgezustände  eintretender  Narben- 
bildung mit  hinzurechnen,  ein  vielgestaltiges  Krankheitsbild.  Die  ersten 
Stadien  desselben  äussern  sich  in  jenen  Zuständen  des  Unbehagens,  der 
dunklen  Druckempfindung,  vorübergehender  ziehender  Schmerzen  und  damit 
verbundenen  Störungen  des  Appetits,  die  man  im  Beginn  so  vieler  Magen- 
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erkrankungen  findet.  Doch  ist  die  Zunge  gewöhnlich  rein  oder  nur  an 
ihrer  Basis  massig  belegt.  Fragt  man  genau  nach,  so  essen  die  Kranken 
zwar  wenig  und  halten  meist  eine  ziemlich  rigorose  Diät  ein,  aher  nicht 
aus  Appetitmangel,  sondern  aus  Furcht,  nach  reichlichen  Mahlzeiten  Schmerzen 
zu  bekommen.  Denn  diese  Oastralgien  bilden  schon  von  früh  an  einen 
markanten  Zug  des  Krankheitshildes.  Nur  selten  tritt  der  hegleitende  Magen- 
katarrh derart  hervor,  dass  wirkliche  Anorexie,  pappiger  Geschmack,  Auf- 
stossen,  übler  Geruch  aus  dem  Munde,  stark  belegte  Zunge  vorbanden  sind. 
In  der  Mehrzahl  ist  vielmehr  die  Zunge  von  so  gutem  Ansehen,  glatt,  feucht, 
schon  rotb,  dass  mir  dieser  Befund  bei  Kranken  mit  Gastralgien  schon  von 
vornherein  den  Verdacht  auf  ein  Ulcus  erweckt. 

Stärkere  Zersetzungen  der  Magencontenta  mit  Aufstossen  fauliger  Gase 
treten  erst  in  den  immerhin  selteneren  Fällen  auf,  in  denen  ein  gürtel- 
förmiges Geschwür  oder  eine  Narbe  die  Peristaltik  des  Magens  behindert 
und  zur  Erweiterung  desselben  fuhrt. 

Stuhlträgheit  ist  die  Regel,  Diarrhoen  oder  ein  zwischen  Verstopfung 
und  Durchfall  wechselndes  Verhalten  die  Ausnahme.  Ganz  selten  sind  die 
Darmfunctionen  normal  und  ohne  jede  Störung.  Das  chronische  Geschwür 
verläuft  ohne  Fieber,  und  wenn  Fiebertemperaturen  entweder  sab  finem 
vitae  bei  Erschöpfungszuständen  oder  bei  gewissen  acut  verlaufenden  Formen 
des  Ulcus  auftreten,  so  sind  sie  durch  entzündliche  Processe,  Gastritis,  Peri- 
tonitis oder  pneumonische  Infiltrationen  bedingt. 

Frische  Magengeschwüre  sind  gewöhnlich  nicht  von  merkbaren  Er- 
nährungsstörungen begleitet,  die  selbst  bei  längerem  Bestand  des  Ulcus 
ausbleiben  können.  Die  meisten  Kranken  magern  aber  auf  die  Dauer  in- 
folge ihrer  knappen  Diät  ab  und  verlieren  nicht  selten  in  besorgnisserregen- 
der Weise  an  Gewicht,  so  dass  Abnahmen  von  20  und  mehr  Kilo  in  wenigen 
Monaten  nicht  selten  sind.  Dies  hängt  zum  Theil  auch  von  dem  voraus- 
gegangenen Ernährungszustande  ab,  ist  bei  starken,  fetten  Leuten  mehr 
wie  bei  mageren  der  Fall. 

Allmälig  localisirt  sich  der  Schmerz  an  einer  bestimmten,  dem  Sitze 
des  Geschwürs  entsprechenden  Stelle,  und  da  dies  meistens  in  der  unteren 
Hälfte  des  Magens  sitzt  und  der  Schmerzpunkt  sich  nicht  nach  Centimetern 
localisiren  lässt,  so  pflegt  er  in  der  Regel  in  der  Herzgrube  angegeben  zu 
werden.  Charakteristisch  ist  der  bohrende,  scharf  fixirte,  häufig  von  vorn 
nach  hinten  durchgreifende  Schmerz.  Boas  hat  zur  Bestimmung  der  Stärke 
der  Schmerzempfindung  und  ihrer  eventuellen  Zu-  oder  Abnahme  im  Laufe 
der  Behandlung  ein  eigenes  Instrument,  ein  Algesiometer,  angegeben,  wel- 
ches nach  den  Erfahrungen  der  Poliklinik  des  Augusta-  Hospitals  für  Arzt 
und  Patienten  gleich  überflüssig  und  nutzlos  ist.  Manche  Kranke  klagen 
nur  über  Rückenschmerzen,  andere  über  »  Seitenstechen  c,  wodurch  schon 
Verwechslungen  mit  Intercostalneuralgien  veranlasst  sind.  Meist  wird  der 
Schmerz  auf  Druok  stärker,  die  Frauen  können  nicht  geschnürt  gehen,  die 
Männer  den  Hosengurt  nicht  festziehen;  in  seltenen  Fällen  tritt  aber  imGegen- 
theil  Erleichterung  auf  Druck  ein.  Anfallsweise  tritt  der  Schmerz  zumeist  dann 
auf,  wenn  die  blossgelegte  Geschwürsfläche  durch  stärkere  mechanische  oder 
thermische  Insulte  gereizt  wird.  Natürlich  zuerst  und  am  häufigsten  nach 
dem  Essen,  indem  die  Speisen  entweder  unmittelbar  nach  dem  Einbringen 
eine  directe  Irritation  ausüben,  oder  durch  ihr  Gewicht  die  Magenwand 
zerren,  oder  die  den  Verdauungsact  begleitenden  Contractionen  die  Geschwürs- 
fläche verziehen  und  die  Nerven  derselben  reizen.  Dies  ist  aber  nicht  die 
alleinige  Ursache.  Wiederholt  habe  ich  heftige  Gastralgien  bei  Kranken 
mit  Magengeschwüren  nach  einem  zu  kalten  Trunk  oder  nach  einem  Löffel 
zu  heisser  Suppe,  einem  Schluck  zu  heissen  Thees  etc.  erfolgen  sehen,  wo 
also  die  vorher   genannten  Momente  nicht  anzuschuldigen  waren,   sondern 
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ein  thermischer  Reiz  einwirkte.  Uebrigens  sind  nach  meinen  Erfahrungen 
zu  heisse  Ingesta  viel  seltener  Ursache  als  zu  kalte,  vielleicht  ans  dem 
Grunde,  weil  für  erstere  Mund  und  Rachen  gewissermaasen  als  Wächter  des 
Magens  functioniren  und  die  Magenschleimhaut  toleranter  gegen  höhere 
Temperaturgrade  wie  gegen  niedrige  ist,  auch  von  enteren  quantitativ 
weniger  wie  von  letzteren  genommen  wird.  Bei  stenosirenden  Processen 
am  Pylorus  oder  grosserer  Atonie  der  Magen musculatur  stagniren  die  sauren 
Absonderungsproducte  im  Magen  zusammen  mit  den  schlecht  oder  gar  nicht 
verdauten  Amylaceen,  wodurch  zu  dauernden  Reizerscheinungen  und  ganz 
besonders  krampfhaften  Contracturen  in  der  Pylorusgegend  —  Pyloro- 
spasmus  —  Anlass  gegeben    wird. 

Auch  rufen  Zerrungen  der  Magenwand  durch  Gase,  Reizung  von 
Nervensträngen  durch  den  fortschreitenden  ulcerösen  Process  Gastralgien 
hervor,  während  es  wohl  mehr  als  Reflexwirkung  aufzufassen  ist.  wenn  Er- 
kältungen und  Gemüthsaufregungen  gastralgische  Anfälle  hervorrufen  oder 
die  Schmerzen  vor  der  Periode  heftiger  werden,  mit  ihrem  Eintritt  nach- 
lassen. Eigenthümlich  ist  das  gelegentliche  Vorkommen  cutaner  Hyper- 
ästhesien und  Anästhesien,  wie  es  Traube  beobachtet  und  auf  eine  centrale 
Irradiation  bezogen  hat.  Auch  treten  Anfälle  von  Angina  pectoris,  von 
Intercostalneuralgien,  von  Neuralgien  im  linken  Plexus  bronchialis,  Schmerz- 
empfindungen in  der  rechten  Schulter  (Brinton),  in  Armen  und  Beinen 
(Müller)  auf.  Auch  kommen  besondere  Druckpunkte  im  Epigastrium  an  der 
Wirbelsäule  entsprechend  den  hinteren  Wurzeln  der  unteren  Brust-  und 
oberen  Lenden-Intercostalnerven  vor  oder  es  stellt  sich  eine  spontane  oder 
auf  Druck  eintretende  Schmerzhaftigkeit  der  Dornfortsätze  ein.  Durch  die 
Ursache  der  Gastralgien  ist  es  bedingt,  dass  sie  meist  plötzlich  und  sofort 
mit  grosser  Intensität  auftreten  und  fast  ebenso  rasch,  wie  sie  gekommen 
sind,  wieder  vergehen,  so  dass  schnell  ein  nahezu  normales  Befinden  ein- 
tritt, während  über  langsame  Steigerung  zu  paroxysmenartiger  Höhe  seltener 
geklagt  wird. 

Wie  steht  es  um  die  chemischen  Vorgänge  im  Magen? 

Jedenfalls  sind  sie,  wie  der  Appetit  der  Ulcuskranken  und  ihr  Di- 
gestionsvermögen beweist,  nicht  herabgesetzt.  Es  ist  das  Verdienst  Riegels 
und  seiner  Schüler,  zuerst  nachdrücklich  auf  das  Vorkommen  einer  ge- 
steigerten Salzsäuresecretion  hingewiesen  zu  haben.  Als  Ergebniss 
zahlreicher  Arbeiten  hat  sich  dann  in  der  Folge  ergeben,  dass  diese  Hyper- 
chlorhydrie  zwar  kein  constantes  Vorkommniss  ist,  wie  Riegel  zunächst 
annehmen  zu  müssen  glaubte,  aber  doch  überwiegend  häufig  gefunden  wird. 
Der  von  mir  seinerzeit  aufgestellte  Satz:  »beim  Ulcus  wird  stets  ein  salz- 
säurehaltiger, zumeist  ein  übersalzsäurehaltiger  Saft  secernirt«,  dürfte  heut- 
zutage allgemein  anerkannt  sein.  Reichmann,  v.  Korczynski  und  Jaworski 
haben  zuerst  eine  unzeitige,  d.  h.  eine  in  den  nüchternen  Magen  erfolgende 
sogenannte  Hypersecretio  continua  acida  gefunden ,  welche  später  vielfach 
bestätigt  und  auf  eine  dauernde  Reizung  des  Geschwürsgrundes  durch 
restirende  Speisepartikel  bezogen  ist.  Da  nun  ausserdem  der  gesteigerte  Salz- 
säuregehalt des  Mageninhaltes  einen  krampfhaften  Verschluss  des  Pylorus 
zur  Folge  hat,  so  ist  dadurch  die  lange  Retention  des  sauren  Mageninhaltes 
bedingt.  Dadurch  kommen  zum  Theil  die  als  Gastrosuccorrhoe  oderPara- 
secretion  beschriebenen  Zustande  zur  Entwickelung.  Darüber  sind  alle 
Autoren  einig,  dass  die  auf  Salzsäure  zu  beziehenden  Aciditätswerthe  bis 
zu  90  und  100,  ja  bis  zu  108  und  110% ,  d-  h-  auf  -  bis  4°  00  HCl  steigen 
können.  Dass  durch  einen  so  sauren  Mageninhalt  auch  die  Digestion  der 
Ingesta  beeinflusst  und  die  protoly tische  Verdauung  schneller  und  ausgiebiger 
wie  die  amylolytische  vor  sich  geht,  ergiebt  sich  aus  den  physiologischen  Ge- 
setzen der  Verdauung  von  selbst.  So  findet  man  denn  auch  im  ausgeheberten 
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Mageninhalt  bei  gemischter  Kostdarreichung  alles  Fleisch  gut  verdaut,  da- 
gegen von  den  Amylaceen  einen  mehr  weniger  grossen  Rückstand  vor. 

Einer  solchen  Hyperchlorhydrie  liegt  notwendigerweise  eine  abnorm 
starke  Zerlegung  der  Chloride  zu  Grunde  und  diese  bewirkt  eine  gesteigerte 
Ausscheidung  der  entsprechenden  Basen  im  Urin,  d.  h.  eine  vermehrte  Alkales- 
cenz  desselben.  Gluczinski  machte  zuerst  auf  die  leicht  zu  bestätigende 
Thatsache  des  vollkommenen  Fehlens  der  Chlorreaction  im  Urin  aufmerk- 
sam, so  dass  also  jedenfalls  eine  starke  Alkalescenz  des  Harns  und  das 
Verschwinden  der  Chlorreaction  auf  eine  tiefe  Umänderung  in  der  Function 
des  Drüsenapparates  des  Magens  hinweisen. 

Die  meisten  Autoren  —  ich  nenne  Laache,  Leichtenstern  ,  Reinert, 
Osterspey  —  haben  die  Zusammensetzung  des  Blutes,  und  zwar  un- 
abhängig von  etwaigem  Blutbrechen,  derart  verändert  gefunden,  dass  eine 
starke  Veränderung  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  und  des  Hämo- 
globingehaltes, zuweilen  eine  Vermehrung  der  weissen  Elemente  vorhanden 
war.  Doch  sind  diese  Veränderungen  von  secundären  Bedingungen,  Chlorose, 
Anämie  etc.  abhängig  und  haben  nichts  für  das  Ulcus  Specifisches  an  sich. 
Unmittelbar  nach  einer  Blutung  wird  man  aber  die  Blutconstitution  aus 
bekannten  Gründen  stets  in  pejus  verändert  finden,  d.  h.  eine  Verminderung 
der  rothen  Zellen  und  des  Hämoglobingehaltes,  eine  leichte  Vermehrung 
der  weissen  Elemente  constatiren  können. 

Den  nächsten  Platz  in  der  Symptomatologie  nimmt  das  Erbrechen, 
namentlich  das  Bluterbrechen  der  Kranken  ein. 

Das  Erbrechen  pflegt  bald  nach  dem  Essen  aufzutreten.  Es  ist  eine  Folge 
des  durch  die  Speisen,  respective  den  übersauren  Mageninhalt  gesetzten 
Reizes  auf  die  Magenwand  und  ganz  besonders  die  biossliegende  Geschwürs- 
fläche. Begünstigt  wird  dasselbe  noch  dadurch,  dass  die  starke  Säure  eine 
krampfhafte  Contraction  und  Verschluss  des  Pylorus  bewirkt  und  so  nicht 
nur  Schmerzen,  sondern  auch  eine  vermehrte,  und  zwar  antiperistaltische 
Bewegung  des  Magens  eintritt.  Die  Speisen  werden  oft  wenig  verändert, 
mit  etwas  Schleim  vermischt  hochgebracht,  wie  dies  beim  sogenannten 
Vomitus  matutinus  der  Potatoren  der  Fall  ist.  Gährungspilze  und  ander- 
weitige fremdartige  Zellenelemente  mit  Ausnahme  von  gelegentlichen  Blut- 
beimischungen fehlen  oder  sind  (Sarcine)  selten.  Zu  anderen  Malen  ist 
das  Erbrechen  dünnflüssiger,  leicht  grünlich  gefärbt,  stark  sauer  und  setzt 
beim  Stehen  einen  breiigen  Bodensatz  ab,  der  zumeist  aus  Stärkekörnern, 
Zellendetritus  und  nur  wenigen,  stark  angedauten  Fleischresten  besteht  Es 
treten  dann  Perioden  ein,  in  denen  viel  vomirt  wird  und  der  Magen  ganz 
intolerant  gegen  Speisen  ist. 

Die  Blutungen  erfolgen  entweder  aus  kleinen  Gefässen  in  geringer 
Menge,  dann  kommen  sie  nur  zufällig  zur  Beobachtung  als  Beimengung  zum 
Erbrochenen  in  Form  feinerer  blutiger  Streifen,  wenn  sie  frisch  sind,  oder 
rothbrauner  körniger  Massen,  wenn  der  Magensaft  längere  Zeit  auf  das  sich 
ansammelnde  Blut  einwirken  konnte.  Derartige  kleinere  Blutungen  können 
übrigens  bei  oberflächlicher  Untersuchung  vollkommen  übersehen  werden, 
indem  das  Blut  überhaupt  nicht  erbrochen  wird,  sondern  in  den  Darm  über- 
tritt und  sich  dort  derart  zersetzt,  dass  das  Aussehen  der  Fäcalien  nicht 
merklich  verändert  wird.  In  solchen  Fällen  gelingt  es,  wie  Schmauss  gezeigt 
hat,  zuweilen  noch  auf  mikroskopischem  oder  spectroskopischem,  respective 
chemischem  Wege,  das  Vorhandensein  von  Blutfarbstoff  oder  Blutkörperchen 
im  Stuhl  nachzuweisen  und  als  Ursache  sogenannter  essentieller  Anämien  zu 
erkennen.  Doch  ist  der  Nachweis  kleinerer  Mengen  Blut  in  den  Fäcalien 
immer  eine  schwierige  Aufgabe,  weil  die  Blutkörperchen  auf  ihrer  Wande- 
rung durch  den  Darm  zumeist  so  zerstört  sind,  dass  sie  ihre  charakteristi- 
sche Beschaffenheit  eingebüsst    haben.     Bei    stärkeren   Blutungen   ist   dies 
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allerdings  nicht  zu  befürchten,  wohl  aber  bei  geringeren,  zumal  wenn  Queck- 
silber- oder  Schwefelpräparate  gegeben  sind ,  welche  schon  an  und  f Qr  sich 
eine  dunkle  Farbe  des  Stuhles  bewirken. 

Grössere  Blutungen  setzen  die  Anätzung  eines  grösseren  Gefässea 
voraus  und  wirken  auf  den  Magen  wie  ein  Emeticum,  so  dass  er  sich  seines 
Inhaltes  entledigt.  Viele  Kranke  haben  ein  deutliches,  bestimmtes  Vorgefühl, 
fliegende  Hitze,  epigastrische  Pulsation,  Völle  in  der  Magengegend,  grosse, 
scheinbar  grundlose  innere  Unruhe,  die  in  hohem  Grade  deprimirend  und 
beängstigend  ist.  Indessen  ist  auch  hier  die  Zeit ,  in  welcher  das  Blut  im 
Magen  bleibt,  eine  sehr  verschiedene,  und  damit  ändert  sich  aufch  das  Aus- 
sehen der  erbrochenen  Massen.  Bald  findet  man  hellrothes,  klumpig  geron- 
nenes Blut,  bald  mehr  dunkelrothe  Massen,  bald,  aber  in  der  grossen  Minder- 
zahl der  Fälle,  ist  das  Erbrochene  von  kaffeesatzartiger  Beschaffenheit  Der 
Nachweis  von  Blut  im  Erbrochenen  lässt  sich  meist  schon  mit  blossem  Auge, 
sicher  mit  Hilfe  des  Mikroskopes,  eventuell  des  Spectroskopes  oder  der 
HELLER'scben  Blutprobe  führen  (s.  übrigens  »Magenblutungen«).  Allerdings 
muss  man  wissen,  dass  unter  Umständen  Rothwein,  Cacao,  gefärbte  Arzneien, 
Zimmt  und  wirklicher  Kaffeesatz,  den  die  Kranken  genossen  haben,  zu 
Verwechslungen  Anlass  geben  können.  Ein  Blick  durch. das  Mikroskop  bringt 
in  solchen  Fällen  die  Entscheidung.  Ein  Theil  des  Blutes  wird  in  die  Därme 
übergeführt.  Haben  grössere  Blutungen  stattgefunden  oder  hat  das  Geschwür 
seinen  Sitz  im  Duodenum,  so  kommt  es  zu  Evacuationen  theerartiger,  sehr 
übelriechender  Massen,  in  denen  das  Vorhandensein  von  Blut  wie  oben  an- 
gegeben sichergestellt  wird. 

In  den  meisten  Fällen  treten  die  Blutungen  plötzlich  und  ohne  nach- 
weisbaren Anlass  ein.  Gelegentlich  sind  aber  Vorkommnisse,  welche  eine 
stärkere  Herzaction  veranlassen,  psychischer  oder  physischer  Natur,  wie 
Freude,  Schreck,  starke  Anstrengungen,  äussere  Gewaltwirkungen  (Stoss, 
Fall,  Druck  etc.),  Pressen  beim  Stuhlgang,  vorausgegangen. 

Die  Häufigkeit  des  Blutbrechens  dürfte  mit  50%  ener  zu  noch  als  zu 
niedrig  geschätzt  sein.  Brinton  giebt  29%  an,  Witte  in  Kopenhagen  fand 
es  in  339  Fällen  lOOmal,  Gerhardt  sah  es  in  47%  seiner  Fälle,  so  dass 
man  annehmen  kann,  dass  erheblich  mehr  als  die  Hälfte  der  Kranken  keine 
Hämatemesis  haben. 

In  einer  interessanten,  den  Protokollen  von  Guy's  Hospital  1870 — 1890 
entnommenen  Statistik  führt  W.  Charles  Hood  aus,  dass  die  Mehrzahl  der 
Magenerkrankungen  im  Verlauf  des  Ulcus,  die  bei  Kranken  unter  30  Jahren 
vorkommen,  Frauen  betreffen,  und  dass  in  diesen  jungen  Jahren  eine  tödt- 
liche  Blutung  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Von  66  derartigen  Fällen 
waren  29  unter  30  Jahren,  darunter  nur  2  Männer,  dagegen  21  Fälle  mit 
11  Männern  zwischen  30  und  40  Jahren.  Alle  wurden  geheilt.  7  andere 
Fälle,  in  denen  der  Tod  unmittelbar  der  Blutung  folgte,  waren  alle  Ober 
30  Jahre,  darunter  4  Frauen  mit  33,  35,  50  und  53  Jahren.  Obgleich  kaum 
anzunehmen,  dass  sich  die  Prognose  der  Magenblutungen  gerade  mit  dem 
kritischen  Alter  der  Frauen,  zu  ihrem  30.  Geburtstag,  ändert,  so  scheint 
doch  aus  dieser  Aufmachung  hervorzugehen,  dass  Magenblutungen  bei 
jüngeren  Frauen  keine  schlechte  Prognose  haben,  wie  wir  denn  auch  öfter 
ein  auffallendes  Besserbefinden,  Nachlass  der  quälenden  Symptome  und  Auf- 
besserung des  Blutes  nach  einer  solchen  Katastrophe  finden.  So  stieg  in 
einem  meiner  Fälle  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  innerhalb  3  Wochen 
nach  der  Blutung  von  1,900.000  auf  3,040.000  und  4,070.000  und  der  Hämo- 
globingehalt von  31  auf  51%.  Derartige  Beobachtungen  haben  wir  wieder- 
holt gemacht. 

Die  blutigen  Massen  sind  bei  Blutungen  ex  ulcere  pept.  frei  von 
specifischen    Elementen    und    die   Blutkörperchen    überwiegen    in    ihnen    so 


Magenkrankheiten»  Geschwür.  311 

sehr,    dass  die  zelligen  Elemente  der  Magenschleimhaut   nur  sparsam  oder 
gar  nicht  auftreten. 

Wenn  es  einmal  zu  grösseren  Blutungen  gekommen  ist,  so  schwebt 
die  Gefahr  einer  Wiederholung  derselben  dem  Patienten  immer  wie  ein 
Damoklesschwert  über  dem  Haupte,  und  zwar  in  zweifacher  Weise.  Erstens 
treten  in  kurzen  Zwischenräumen  im  Laufe  eines  Tages,  ja  selbst  mehrmals 
an  einem  Tage  oder  in  kurzen  Intervallen,  etwa  wahrend  einer  Woche, 
wiederholte  Blutungen  ein.  Dann  hat  man  anzunehmen,  dass  es  sich  um 
Nachschübe  aus  demselben  zuerst  eröffneten  Gefässrohr  handelt  Zweitens 
treten  nach  längeren,  Monate,  ja  Jahre  langen  Pausen  erneute  Hämatemesen 
auf.  Dann  ist  im  Laufe  des  Processes,  bedingt  durch  die  Tendenz  des  Indi- 
viduums zu  derartigen  Blutungen,  eine  neue  Gelegenheit  dafür  geschaffen 
worden.  Zuweilen  scheint  es  auch,  als  ob  der  gebildete  Thrombus  sehr  locker 
sitzt  und  leicht  abgestossen  wird,  sobald  die  Herzaction  eine  stärkere  wie 
normal  wird.  So  habe  ich  zweimal  eine  Blutung  nach  längerer  Pause  recidi- 
viren  sehen,  als  die  Patienten,  durch  ein  trügerisches  Wohlbefinden  veranlasst, 
stärkere  Alkoholica,  obschon  nur  in  kleinen  Quantitäten,  zu  sich  nahmen. 

Kleinere  Blutungen  üben  auf  das  Befinden  der  Patienten,  abgesehen 
von  der  psychischen  Alteration,  keinen  Einfluss  aus;  grössere  Blutungen 
führen ,  namentlich  wenn  sie  sich  schnell  hintereinander  wiederholen ,  zu 
hochgradiger  Anämie  und  ihren  Consequenzen.  Wachsartige  Blässe  der  Haut, 
kleiner,  frequenter  Puls,  leichte  Fieberbewegungen,  Ohrensausen  und  Schwindel, 
Verlust  des  Bewusstseins ,  vorübergehende  blande  Delirien  und  eine  totale 
Anorexie  stellen  sich  ein.  Auch  Sehnenhöpfen  und  Krämpfe  in  den  Extremi- 
täten wie  bei  Cholera  sind  beobachtet  worden.  Trotzdem  pflegen  sich  die 
Patienten  verhältnissmässig  schnell  wieder  zu  erholen  und  unter  angemes- 
sener Behandlung  die  verlorenen  Kräfte  wieder  zu  gewinnen.  Oedem  der 
Extremitäten,  welches  sich  besonders  Abends,  wenn  der  Patient  über  Tag 
auf  den  Beinen  war,  zeigt,  und  die  bald  unmittelbar,  bald  einige  Zeit  nach 
der  Blutung  auftretende  Amaurose,  welche  nach  Fries  in  65,5%  aller  Blu- 
tungen auf  solche  des  Intestinaltractes  entfallen  soll,  deren  innere  Beziehung 
zur  Hämatemesis  indess  noch  keineswegs  klargestellt  ist,  können  sich  ein- 
stellen. Fälle  von  Magenblutungen  mit  tödtlichem  Ausgang  sind  namentlich 
in  jüngeren  Jahren,  wie  schon  hervorgehoben,  verhältnissmässig  selten.  Meist 
handelt  es  sich  um  den  gleich  zu  erörternden  Durchbruch  des  Geschwürs 
und  Anätzung  der  Art.  splenica  oder  pancreatica,  der  Pfortader  oder  des 
linken  Herzens. 

Ein  kleines  Aneurysma  der  Coronararterie  war  die  Todesursache  in 
einem  von  Powell  berichteten  Fall.  Das  Geschwür  sass  nahe  der  Kardia 
an  der  kleinen  Curvatur,  in  seinem  Centrum  befand  sich  ein  erbsengrosses, 
geplatztes  Aneurysma,  welches  durch  profuse  Blutung  in  wenigen  Minuten 
zum  Tode  geführt  hatte. 

Der  oben  aufgestellten  4.  Gruppe  entsprechend  können  Blutungen  ohne 
jede  vorherige  Andeutung  eines  Ulcus  ventric.  auftreten  und  sind  in  der 
That  oft  beobachtet  worden.  Meist  gehen  der  tödtlichen  Blutung  allerdings 
dunkle  Symptome  eines  schweren  Leidens  voraus,  in  anderen  Fällen  aber 
hat  die  Blutung  plötzlich  wie  der  Blitz  aus  heiterem  Himmel  einem  schein- 
bar ganz  gesunden  Dasein  ein  Ende  gemacht.  Diagnostisch  interessant  ist 
in  dieser  Hinsicht  eine  von  Poisson  beschriebene  Darmblutung,  die  in  der 
Reconvalescenz  eines  Typhus  auftrat  und  zur  Verwechslung  mit  einer 
typhösen  Blutung  Anlass  geben  konnte. 

Wenn  das  Ulcus  bis  auf  die  Serosa  in  die  Tiefe  vorgedrungen  ist,  so 
tritt  zuweilen,  ehe  es  zum  völligen  Durchbruch  kommt,  eine  Entzündung 
auf  dem  äusseren  Blatte  der  Serosa  mit  Bildung  eines  plastischen  Exsu- 
dates  und   Perigastritis    ein.     Dieselbe    kann    sich   auf   eine    bestimmte 
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Stelle  beschränken  oder  auf  die  Nachbarschaft  übergreifen  and  eich  ra 
harten,  schwieligen  Exsudatmassen,  die  für  die  Untersuchung  als  Tumoren 
imponiren,  umwandeln.  Hiermit  sind  locale  Reizerscheinungen,  Brechbewe- 
gungen, selbst  leichtes  Fieber  verbunden,  es  treten  Verzerrungen  des  Magens 
ein  und  es  kann  unter  Umständen  recht  schwer,  ja  unmöglich  sein,  die 
wahre  Natur  dieser  Zustände  zu  erkennen.  Immerhin  dürfen  sie  als  eine 
relativ  gutartige  Complication  gelten,  obgleich  ich  Fälle  gesehen  habe,  wo 
die  durch  solche  Schwielen  hervorgerufenen  Schmerzen  sich  zu  unerträg- 
licher Höhe  steigerten  und  einen  operativen  Eingriff  veranlassten. 

Eine  schwere  Complication  der  Krankheit  und  eventuell  des  Krank- 
heitsbildes tritt  ein  durch  den  Durchbruch  des  Geschwüres  und  das 
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Uebergreifen  auf  die  Nacbbarorgane.  Wenn  der  peptische  Proeeas 
auf  der  äussersten  Schicht  der  Magenwand  angekommen  ist  und  auf  eines 
der  benachbarten  Organe  übergreift,  so  pflegt  sich  dies  zuweilen  durch  eine 
localisirte  Schmerzempfindung,  entsprechend  der  Lage  des  betroffenen  Or- 
ganes,  anzuzeigen,  meist  aber  ohne  jede  äussere  Manifestation  zu  verlaufen, 
so  dass  man  erst,  wenn  es  zu  Functionsstörungen  der  betreffenden  Organe 
kommt,  erkennen  kann,  dass  sie  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Oder  es 
treten  Blutungen  aus  grösseren  Gefässstämmen,  besonders  im  Pankreas  und 
in  der  Milz  auf,  die  sich  naturgemäss  in  Nichts  von  den  bereits  besprochenen 
Blutungen  unterscheiden. 

Man  kann  die  verschiedenen  hier  in  Frage  kommenden  Vorkommnisse 
mit  Leichtigkeit  übersehen,  wenn  man  sich  die  Topographie  der  den  Magen 
umlagernden  Organe  vergegenwärtigt.  Am  interessantesten  ist  der  Durch- 
bruch durch  Zwerchfell  und  Herzbeutel  in  das  linke  Herz  mit  Pneumo- 
perikarditis,  in  das  Mediastinum  mit  Emphysem  der  äusseren  Haut  und 
Ansammlung  brennbarer  Gase.  West  beschreibt  ein  Präparat,  bei  welchem 
ein  Ulcus  auf  die  Pfortader  übergegriffen  und  zu  einer  tödtlichen  Pyle- 
phlebitis  Veranlassung  gegeben  hatte.  Als  Pyopneumothorax  subphrenicus 
sind  solche  Fälle  beschrieben,  in  denen  sich  ein  abgekapselter,  lufthaltiger 
Abscess  unterhalb  des  Zwerchfells  gebildet  hatte.  Einen  ganz  ungewöhn- 
lichen Fall  hat  Osler  beobachtet.  Hier  fand  ein  Durchbruch  in  das  linke 
Herz  statt,  aber  trotzdem  blieb  der  Patient  noch  zwei  Tage  am  Leben, 
indem  sich  die  Perforation  während  jeder  Systole  schloss  und  während  jeder 
Diastole  öffnete.  So  blutete  sich  der  Patient  allmälig  zu  Tode.  Diagnostisch 
erkennbar  ist  der  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle,  wenn  er  zu  Pneumothorax 
und  eiteriger  Pleuritis  oder  directer  Communication  mit  den  Lungen  Ver- 
anlassung giebt  und.  wie  es  wohl  vorkommen  kann  und  vorgekommen  ist, 
Speisepartikel  ausgehustet  werden.  In  einem  von  Müller  mitgetheilten  Fall 
wurden  Spulwürmer  in  der  Pleurahöhle  gefunden. 

Durchbruch  in  das  Kolon  und  die  dadurch  veranlasste  Lienterie  sind 
seltenere  Vorkommnisse.  Bei  Durchbruch  des  Geschwürs  in  die  Bauchhöhle 
kommt  es  in  günstigem  Falle  zu  einer  vorgängigen  adhäsiven  Entzündung 
zwischen  Magen  und  benachbarter  Darmwand  und  dem  Netz,  so  dass 
sich  ein  Hohlraum  bildet,  der  einen  Saccus  ad  saccum  darstellt  und 
den  Contentis  des  Magens  den  Austritt  in  die  Bauchhöhle  verlegt.  Dann 
treten  peritonitische  Reizerscheinungen  auf,  circumscripte  Schmerzen  und 
Auftreibungen  in  der  Oberbauchgegend  mit  Fieber  verbunden,  auch  wohl 
häufigeres  Brechen.  Nehmen  die  Verwachsungen  grössere  Ausdehnung  an, 
so  kann,  wie  in  einem  Falle  von  Budd,  eine  vollständige  Behinderung  der 
Darmthätigkeit,  die  unter  dauernden  Obstructionen  und  zunehmendem  Maras- 
mus zum  Tode  fuhrt,  die  Folge  sein. 

Weitaus  am  häufigsten  ist  jedoch  die  Perforation  in  die  freie  Peritoneal- 
höhle, sei  es  nach  vorgängiger  Verlöthung  und  Abscessbildung,  sei  es  ohne 
dieselbe.  Sie  kann  langsam  und  allmälig  erfolgen  oder  vielmehr  der  Austritt 
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der  Magencontenta  ein  langsamer  sein.  Dann  können  sich  verlötbete  Abscesse 
bilden,  die  sich  abkapseln  oder  später  aufbrechen  und  allgemeine  Peritonitis 
erzeugen.  Meist  tritt  die  Perforation  ganz  plötzlich  ohne  jede  Vorboten  oder 
wenigstens  ohne  Symptome,  die  in  diesem  Sinne  zu  deuten  wären,  auf.  Die 
Patienten  empfinden  ohne  jeden  Anlass  oder  nach  einem  vorausgegangenen 
Trauma,  einem  zufälligen  Stoss,  oder,  indem  sie  sich  auf  eine  Tischkante 
oder  Fensterbrüstung  legen,  beim  Reiten,  oder  nachdem  sie  stark  gegessen 
haben,  nach  oder  beim  Erbrechen  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leibe, 
unter  denen  sie  gewissermassen  zusammenbrechen,  und  es  entwickelt  sich 
in  kurzer  Zeit  das  Bild  einer  Perforationsperitonitis :  Aufgetriebenheit  des 
Leibes,  starke  Schmerzen  selbst  bei  leiser  Berührung  desselben,  Erbrechen, 
Singultus,  Facies  hippokratica,  kleiner  Puls,  in  der  die  Patienten  zu  GrunJe 
gehen.  Aber  die  Perforation  kann  auch,  wie  dies  ein  von  mir  berichteter 
Fall  zeigt,  ohne  alle  derartige  Anzeichen  verlaufen.  Hier  war  der  Magen, 
da  der  Kranke  drei  Tage  vorher  so  gut  wie  ohne  jede  Nahrung  geblieben 
war,  luft-  und  speiseleer  und  daher  der  Durchbruch  des  Geschwürs  nur 
von  den  Erscheinungen  tiefsten  Shocks  —  Bewusstlosigkeit,  Cheyne-Stokes- 
sches  Athmen,  Pulsus  minimus,  Frigor  cutis  etc.  —  begleitet,  während  das 
Abdomen  weder  stark   aufgetrieben,  noch  sehr  schmerzhaft  war. 

Veranlassung  zu  solchen  Perforationen  können  auch  krampfhafte  Zu- 
sammenziehungen des  Magens  sein,  sei  es  beim  Erbrechen  nach  Medica- 
menten oder  dem  Einführen  des  Fingers  in  den  Rachen,  wie  es  viele  Pa- 
tienten gern  thun,  um  aufzustossen  und  zu  brechen,  sei  es  nach  Einführung 
der  Magensonde.  Faber  beschreibt  einen  Fall  von  Perforation  nach  selbst- 
erzeugtem Brechen.  Der  in  gewöhnlicher  Weise  vollführte  Act  der  Defäcation 
soll,   wie  Boüilleaud  berichtet,  Anlass  zur  Perforation  gegeben  haben. 

Fälle,  in  denen  eine  solche  Perforation  überwunden  wird,  gehören  zu 
den  grössten  Seltenheiten.  Hall  hat  einen  glücklichen  Ausgang  beobachtet 
und  6  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  die  alle  mit 
Opium,  Eis  und  Rectalernährung  behandelt  waren.  Jedesmal  fand  die  Per- 
foration  erst  einige  Stunden  nach  dem  Essen  bei  leerem  Magen  statt. 

Zuweilen  bildet  sich  eine  gastro-cutane  Fistel  mit  Oeffnung  in  der 
epigastrischen  oder  linken  hypochondrischen  Gegend  oder  zwischen  den 
Rippen  aus.  Auch  dies  sind  sehr  seltene  Ereignisse.  Immerhin  konnte  Mur- 
chinson  12  Beispiele  dieser  Art  sammeln.  Wiederholt  haben  plötzliche  Per- 
forationen den  Verdacht  einer  Vergiftung  hervorgerufen  und  zu  irrthümlichen 
Anklagen  geführt. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Art  der  Narbenbildung.  Es 
leuchtet  ein,  dass  narbige  Verzerrungen  zu  den  schwersten  Störungen  der 
Magenfunction  führen  können,  von  denen  eine,  die  Dilatation  des  Organs 
nach  narbiger  Pylorusstenose,  bereits  besprochen  ist.  Dann  entwickelt  sich 
ein  gut  umschriebenes,  greifbares  Krankheitsbild.  In  anderen  Fällen  kommt 
es  durch  die  Narbencontraction  zu  Zerrungen  der  Nerven  der  Magenwand 
oder  zu  Deformitäten  des  Organs,  oder  zum  Ausfall  grösserer  Stücke  der 
Muscularis,  oder  zu  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  und  dadurch 
zu  Gastralgien  oder  zu  Functionsstörungen,  die  sich  als  »Dyspepsien«  mannig- 
facher Art  äussern,  deren  Grundursache  zu  erkennen  meist  schwer,  die  ohne 
operativen  Eingriff  zu  heilen  meist  oder  wohl  immer  unmöglich  ist.  Ich  habe 
mit  den  Jahren  diese  Narbenbildungen  fast  noch  mehr  wie  das  primäre  Ulcus 
fürchten  gelernt.  Nicht  selten  werden  solche  Kranke  fälschlich  für  »nervöse 
Dyspeptiker«  gehalten.  Ist  die  Narbe  in  der  Mitte  des  Magens  circulär  ge- 
legen, so  entstehen  die  schon  oben  erwähnten  Formen  des  Sanduhrmagens 
oder  es  bilden  sich  grosse  sackartige  Ausbuchtungen  desselben.  Dann  kann 
es  vorkommen,  dass  beim  Ausspülen  des  Magens  die  auffallende  Erscheinung 
eintritt,  dass  der  Magen  scheinbar  gar  nicht  zu  entleeren  ist.  Das  Spülwasser 
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rinnt  zwar  nach  einiger  Zeit  fast  klar  ab.  plötzlich  aber  trübt  es  seb  von 
Neuem  mit  Mageninhalt  and  90  kann  sich  das  Spiel  mehrfach  wiedernola. 
Entweder  liegt  in  aolchen  Fällen  der  eben  beschriebene  Znstand  vor.  oder 
es  muas  eine  Insnfficienz  des  Pylorus  bestehen  and  der  DuodennJinlult  ia 
den  Magen  zurücktreten. 

Von  Einhorn  ist  in  letzter  Zeit  den  schon  oben  erwähnten  »hämor- 
rhagischen Erosionen«  eine  grössere  Beachtung  geschadet  worden,  Sit 
fuhren  nicht  zu  dem  classischen  Bilde  des  Ulcus  ventricali,  aber  es  steiles 
sich  dyspeptische  Beschwerden  bis  zu  starken  Schmerzen  steigernd  bald 
nach  dem  Essen,  die  bis  zu  I  and  2  Stunden  andauern.  Abmagerung  und 
Schwäche  ein.  Der  Chemismus  bietet  keine  besondere  Charakteristica.  da- 
gegen finden  sich  im  Spülwasser  des  Magens  nahezu  constant  kleine  Fleck- 
chen rothlich- weisslicher  Farbe,  die  sich  bei  näherer  Besichtigung  als  ab- 
gelöste Schleimhautstückchen  erweisen,  mit  wohl  erhaltenen  Drüsen  and 
Anhäufung  von  rothen  Blutkörperchen  zwischen  denselben.  »Diese  Exfolia- 
tionen, sei  es  nur  immer  an  denselben  oder  an  verschiedenen  Stellen,  voll- 
ziehen sich  Tag  für  Tag  im  Magen  unserer  Kranken  und  lassen  temporäre 
Erosionen  zurück,  c  Als  bestes  Therapeuticum  gegen  diese  Zustände  em- 
pfiehlt Einhorn,  um  es  gleich  vorweg  zu  nehmen,  die  Berieselung  oder 
Besprengung  der  Magenschleimhaut  mit  einer  1 — 2°,  00igen  Hdllensteinlösung 
Zu  letzterem  Zweck  hat  Einhorn  einen  eigenen  kleinen  Apparat,  einen  aa 
einem  Magenschlauch  angebrachten  Zerstäuber  mit  Doppelgebläse  angegeben. 

Syphilis  and  Ulcus.  Schon  1833  fragte  Andral,  warum  nicht  ebenso 
gut  wie  auf  der  Schleimhaut  des  Mundes  auf  der  Magenschleimhaut  syphi- 
litische Manifestationen  hervorbrechen  könnten?  Seitdem  ist  die  Frage  viel 
discutirt    und   eine   Reihe   mehr   weniger  beweisender   Beobachtungen   von 
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mitgetheilt  worden.  Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Gumma  und  Ulcus  im 
Magen  ist  nur  in  zwei  Fällen  veröffentlicht.  In  anderen  Beobachtungen 
(Frerichs.  Drozda*  Mürchisox.  Chvostek)  wurden  Narben  im  Magen  bei 
gleichzeitiger  genereller  Syphilis  gefanden.  Engel  sah  unter  100  Fällen  von 
Ulcus  in  10%  vorgängige  Syphilis.  Lang  in  20°  0,  Julien  spricht  sich  in 
seinem  grossen  Traite  des  maladies  veneriennes  mit  grosser  Reserve  ans 
und  mit  Recht.  Es  muss  bei  zwei  so  häufigen  Krankheiten  wie  die  in  Rede 
stehenden  immer  fraglich  bleiben,  ob  Ursache  und  Wirkung  oder  eine  zu- 
fällige Coincidenz  vorliegt,  zumal  die  Verwechslung  mit  ulcerirendem  Gumma 
keineswegs  jedesmal  sicher  au  3  zu  seh  Hessen  ist.  Massgebend  kann  hier  nur 
der  Erfolg  einer  speeifischen  Cur  sein.  Solcher  Fälle  sind  mehrere,  so  z.  B. 
von  Hiller,  von  Galliard  veröffentlicht,  doch  giebt  Letzterer,  der  die  jüngste 
Monographie  über  den  Gegenstand  geschrieben  hat,  selbst  zu,  dass  sie 
nicht  ganz  beweisend  sind.  Specifische  Symptome  sind  den  syphilitischen 
Geschwüren  jedenfalls  nicht  eigen.  Immerhin  dürfte  es  sich  empfehlen,  bei 
sonst  bestehender  Syphilis  und  den  Anzeichen  eines  Magengeschwürs  eine 
specifische  Cur  einzuleiten. 

Tuberkulose  und  Ulcus.  Tuberkulöse  Verschwärungen  des  Darm- 
canals  sind  bekanntlich  häufig,  aber  feie  sind  nicht  entsprechend  oft  mit 
Magenulcerationen  verbunden,  vielleicht  aus  dem  Grunde,  weil  ein  solventer 
Magensaft  das  Einnisten  der  Bacillen,  mögen  sie  mit  den  verschluckten 
Sputis  oder  mit  dem  Blut  eingebracht  werden ,  nicht  zulässt.  Specifische 
Symptome  kommen  den  tuberkulösen  Geschwüren  des  Magens  nicht  zu. 
Plötzlicher  Tod  durch  Hämatemesis  ist  auch  bei  ihnen  infolge  angeätzter 
Gefässe  beobachtet  worden. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  chronischen  Magengeschwürs  ist  eine 
leichte  und  kaum  zu  verfohlondn,  wenn  sich  die  Vollzahl  der  classischen 
Zeichen   zusammenfindet,    nie    int  gar  nicht   oder  nur  annäherungsweise  zu 
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stellen,  wenn  dies  nicht  statt  hat.  An  dem  Symptomen  bilde  des  Ulcus  con- 
cnrriren  wesentlich  zwei  andere  Erkrankungen  des  Magens,  die  Oastralgie 
oder  Gastrodynie  als  Ausdruck  einer  functionellen  nervösen  Störung  und 
das  Carcinom,  sobald  es  einen  von  seinem  typischen  Gange  abweichenden 
Verlauf  hat.  Es  empfiehlt  sich  die  wichtigsten  Differenzpunkte  in  tabellari- 
scher Form  zusammenzustellen: 


Nerv.    Gagtralgie 


Ulous 


Krebs 


Zange  wechselt,  oft  blass  und 
an  den  Rändern  gekerbt. 


Zange   trocken,    roth,    mit 

weissem  Mittelstreifen,  oder 

glatt  und  feucht,  oder  leicht 

belegt. 


Zange  blass,    pelzig  belegt. 


Häufiges  Auf stosaen  von  Luft 
ohne-  Geruch. 

Aufstossenselten,  oder  saures 
Aufstossen  mit  Sodbrennen. 

Häufiges  fötides  Aufstossen. 

Geschmack  im  Munde  nicht 

verändert.    Trockenheit   im 

Munde   häufig,   doch    auch 

Speichelfluss. 

Geschmack  nicht  verändert. 

Pappiger,  fader  Geschmack. 

Appetit   unregelmässig, 
priciös. 


ca- 


Appetit  in  den  freien  Inter- 
vallen gut.  Durst. 


Appetit  vermindert  oder  ganz 

fehlend.    Früh    Widerwillen 

gegen  Fleisch. 


Wechselnde     Empfindungen 

im  Magen,  bald  heisa,  bald 

kalt. 


Brennen  im  Magen.  Circum- 
scripte,  bohrende  Schmerzen, 
oft  nach  hinten  ausstrahlend. 


Gefühl  von  Schwere,  Ziehen 
und  Schmerzen  verschiede- 
nen   Charakters,     eventuell 
Schulterschmerz. 


Schmerzen  brennend,  ganz 
unregelmässig,  unabhängig 
vom  Essen,  oft  durch  letz- 
teres oder  Druck  auf  den 
Magen  erleichtert.  Druck- 
punkte des  Plexus  intest. 


Schmerzen  nagend ,  selten 
bei  leerem  Magen,  meist 
erst  nach  dem  Essen  oder 
bei  Bewegungen  und  Stel- 
lungen ,  die  deu  Magen 
zerren.    Bei  Druck  stärker. 


Verdauungschemismus  nicht 
wesentlich  alterirt. 


Verdauung  der  Amylaceen 
häufig  verlangsamt.  Fleisch- 
verdauung normal,  selbst  be- 
schleunigt; meist  Hypei- 
chlorhydrie. 


Anhaltendes ,     dumpfes 
Schmerzgefühl,  welches  sich 
zeitweise     zu    Paroxysmen 
steigert,  häufig  durch  Druck 
hervorzurufen   oder  zu  stei- 

gern. 

Verdauung     ungenügend, 
meist    Fehlen    freier    Salz- 
säure ,    Bildung  organischer 
Zersetzungsproducte. 


Epigastrische  Pulsationen. 


Erbrechen  launisch,  bald  nur 

Schleim,  bald  mehr  weniger 

verdauter  Mageninhalt,  selten 

mit  Galle. 


Erbrechen  meist  unmittelbar 
oder  kürzere  Zeit  nach  dem 
Essen,  häufig  das  erste  Sym- 
|  ptom  der  Krankheit.  Sehr 
selten  nüchtern  als  Vomitus 
hyperaeidua. 


Kein  Blutbrechen,  abgesehen 
von  aussergewöhnlichen  zu- 
fälligen Complicationen. 


Fast   immer  mehr  weniger 

hartnäckige   Verstopfung. 

Normaler  Stuhl  sehr  selten, 

zuweilen  wässerig-schleimige 

Entleerungen ,     sogenannte 

Pseudodiarrhoe. 


Erbrechen  hellen  Blutes  oder 
kaffeesatzartiger  Massen. 
Meist  zu  wiederholten  Malen 
innerhalb  kürzerer  Zeit,  zu- 
weilen sehr  profus  mit  hoch- 
gradiger Anämie  und  Gollaps. 
Verhältnissmässig  schneller 
Ausgleich.  Blut  im  Stuhl. 

Stuhl  wechselini,  nicht  selten 
Diarrhoen  infolge  von  Darra- 
reiz.    Lienterie  nach  Perfo- 
ration in 's  Kolon. 


Epigastrische    Pulsationeu 
nur  bei  starker  Abmagerung. 

Heftiges  und  häufiges  Er- 
brechen, oftmals  periodisch, 
zuweilen  auch  nüchtern  ein- 
tretend. Schleimig;  wenn 
sauer ,  durch  organische 
Säuren.  Tritt  stets  erst  im 
Verlaufe  anderweitiger  dys- 
peptischer  Beschwerden  auf 
Wenig  verdaute  Speisen,  zu- 
weilen Krebszellen. 

Häufiger  zersetztes  wie  fri- 
sches Blut,  Quantität  meist 
gering,  wenn  einmal  be- 
gonnen, häufig  wiederkeh- 
rend und  ohne  giössere 
Pausen. 


Stuhl  fast  immer  und  hart- 
näckig verstopft.  Lienterie 
nach  Perforation  in's  Kolon. 
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Nerv.    Gastralgie 


Ulcus 


Krebs 


Kein  Fieber. 


Leichte  Fieberbewegungen 
nur  bei  adhäsiven  Entzün- 
dungen nach  Durchbrach 
des«  Geschwür*  oder  im  An- 
schluss  an  grössere  Blu- 
tungen. 


Fieber  selten  und  dann  erst 
sub  finem  vitae  auftretend. 


Hautfarbe    bleich,    selten 

frisch.   Haut  von   normalem 

Turgor. 


Meist  frisch  aussehend,  nur 
nach  starken  Blutverlusten 
anämisch.    Häufig    sind  die 

sichtbaren    Schleimhäute, 
selbst    die    Wangen    leicht 

cyanotisch.    Eine    andere 

Gruppe    von    Kranken    mit 

chlorotischera  Habitus. 


Fahle,  gelbliche  Farbe,  tro- 
ckene, schlaffe  Haut.  Starke 
Kachexie. 


-  Oft   mit    hysterischen  Sym- 

!  ptomen  combinirt.  In  jedem 

i  Alter  vorkommend,  häufiger 

i  bei  Frauen  wie  bei  Männern. 


Am  häufigsten  im  mittleren 

Lebensalter.     Bei     Kindern 

selten.      Mit     wechselnder, 

häufig     sehr     deprimirter 

Stimmung. 


Am  häufigsten  zwischen  40. 
und  60.  Jahr.  Stimmung 
niedergedrückt ,  schwer- 
müthig ,  aber  auffallender 
Weise  meist  weniger  ver- 
zweifelt, wie  in  schweren  ! 
Fällen  von  Ulcus. 


Keine  Geschwulst  zu  fühlen, 
abgesehen  von  seltenen  Aus- 
nahmen, in  denen  Fremd- 
körper (Haare  u.  s.  w.)  in  den 
Magen  eingebracht  sind. 


Wenn  das  Geschwür  mit  con- 
secutiver  Hypertrophie  am 
Pylorus  sitzt,  eine  eirunde, 
glatte  Geschwulst  rechts  von 
der  Mittellinie.  Zuweilen  pal- 
pabler  Tumor  bei  alten  Ge- 
schwüren mit  hartem  Grunde 
und  callösem  Rande,  bei 
circumscripter  abgekapselter 
Perforation  oder  Verlöthung 
mit  dem  Pankreaskopf,  lin- 
kem Leberlappen,  Milz,  Netz. 
Bleibt  bei  der  Respiration 
liegen.  Salzsäure  vorhanden 
und  vermehrt. 


Geschwulst  von  wechselnder 
Grösse  und  Form,  knollig 
oder  glatt,  deutlich  palpabel, 
meist  passiv  verschiebbar, 
zuweilen  mit  der  Respiration 
beweglich.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  keine  Salzsäure. 
Secundäre  Drüsenschwellun- 
gen. Metastasen. 


Keine      Perforationserschei- 
nungen. 


Perforation  in  die  Nachbar- 
organe mit  ihren  charakte- 
ristischen Zeichen  schon  nach 
scheinbar  kurzer  Dauer  der 
Krankheit  selbst  ohne  Vor- 
boten auftretend. 


Perforation ,       respective 
Uebergreifen    auf  Nachbar- 
organe erst  nach  längerem 

Bestehen  der  Krankheit. 


Indessen,  so  scharf  sich  auch  die  Trennung  der  drei  Krankfaeitsbilder 
auf  dem  Papier  ausnimmt,  in  der  Praxis  bleiben  häufig  genug  gerade  die 
werthvollsten  Symptome  aus  oder  combiniren  sich  so  miteinander  oder  sind 
so  mangelhaft  ausgesprochen,  dass  eine  präcise  Diagnose  nicht  möglich 
ist.  Hierher  gehören  besonders  die  ersten  Anfänge  des  geschwungen  Pro« 
cesses.  So  lange  sich  dieselben  nur  auf  mehr  weniger  allgemeine  Verdauungs- 
beschwerden erstrecken,  so  lange  keine  typischen  gastralgischen  Anfälle  da 
sind,  so  lange  namentlich  jede  Spur  von  Hämatemesis  fehlt,  waren  wir 
bisher  nicht  in  der  Lage,  diese  Zustande  aus  dem  grossen  Topf  der  Dys- 
pepsien herauszuheben.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Erkenntniss 
und  eine  Möglichkeit  frühzeitiger  Diagnosenstellung  gewährt'  uns  der  Nach- 
weis der  Hyperchlorhydrie ,  wenn  wir  auch  nicht  vergessen  dürfen,  dass 
seltene  Ausnahmen  von  diesem  Verhalten  sicherlich  vorkommen. 

Am  sichersten  bleibt  es  immer  noch,  wenn  sich  typische  Gastralgien, 
Blutbrechen  und  ßlutabgang,  mangelnder  Tumor  und  fehlende  Kachexie 
zusammenfinden.  Dann  hat  man  nicht  nöthig,  die  Kranken  einer  Unter- 
suchung mit  dem  Magenschlauch,  die  unter  solchen  Umständen  immer  ihre 
Gefahren  haben  kann  und  besser  vermieden  wird,  zu  unterwerfen.  Anderer- 
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seits  ist  in  unklaren  Fällen  die  Prüfung  des  Chemismus  gar  nicht  zu  ver- 
meiden und  darf  unter  den  nöthigen  Vorsichtsmassregeln  ausgeführt  werden. 
Der  Nachweis  einer  Hyperchlorhydrie  oder  einer  Oastrosuccorrhoe  mit  hohem 
Salzsäuregehalt  ist  hier  von  ausschlaggebender  Bedeutung  und  deutet 
namentlich  letzteres  Vorkommniss  auf  einen  Sitz  des  Geschwürs  am  Pylorus 
und  consecutive  Stenose  desselben  hin.  Ich  habe  Fälle  zweifelloser  Magen- 
geschwüre mit  hochgradigem  Kräfteverfall  und  andererseits  Magenkrebs  mit 
ungewöhnlich  guter  Conservirung  der  Kräfte,  der  Appetenz  und  des  Ge- 
sammthabitus  gesehen.  Zuweilen  ist,  wie  auch  Leube  sagt,  die  Diagnose  nur 
aus  dem  Erfolg  oder  Misserfolg  einer  specifischen  Ulcuscur  zu  stellen.  Eine 
besondere  Schwierigkeit  kann  der  Diagnose  durch  die  schon  oben  bespro- 
chene tumorartige  Narbenbildung  und  das  Hereinziehen  der  Nachbarorgane 
in  den  Grund  eines  mit  denselben  verlötheten  und  über  ihnen  perforirten 
Geschwürs  erwachsen.  In  letzterem  Fall  kommt  besonders  der  Kopf  des 
Pankreas  und  der  linke  Leberlappen,  seltener  die  Milz  in  Frage.  Auch  giebt 
es  am  Ligamentum  gastro-colicum  eine  Lymphdrüse,  beziehentlich  einen 
Strang  nahe  gelegener  Drüsen,  die  unter  Umständen  consensuell  anschwellen, 
druckempfindlich  werden,  als  kleine  hasselnussgrosse  Tumoren  am  unteren 
Rand  des  Magens  zu  palpiren  sind  und  mir  wiederholt  zu  schweren  dia- 
gnostischen Bedenken  Veranlassung  gegeben  haben.  In  allen  diesen  Fällen 
dient  das  Gleichbleiben  des  Tumors,  die  Erhaltung  der  Kräfte,  das  Vor- 
handensein der  Salzsäure  zum  diagnostischen  Anhalt  für  Ulcus  und  gegen 
Carcinom;  wie  überhaupt  ein  mehr  wie  dreijähriger  Verlauf  und  das  Fehlen 
einer  typischen  Krebskachexie  im  Sinne  der  ersteren  Affection  spricht.  Bei 
Besprechung  des  Magenkrebses  wird  noch  eingehend  auf  die  Umbildung  von 
Geschwüren  in  Krebsgeschwülste  hingewiesen  werden.  Nachdem  wir  wissen, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Ulcus  eine  Hyperacidität  besteht,  liegt  es 
auf  der  Hand,  diejenigen  Fälle  von  deutlichen  Tumoren  des  Magens,  besonders 
wenn  sie  am  Pylorus  gelegen  sind,  die  trotz  typischer  Zeichen  einer  Krebs- 
kachexie mit  reichlicher  Salzsäureabscheidung  verlaufen,  darauf  zurückzu- 
führen, dass  sich  der  Krebs  auf  der  Basis  eines  Magengeschwürs  entwickelt 
hat.  Solche  Fälle  habe  ich  wiederholt  beobachtet.  In  mehreren  derselben,  in 
welchem  sich  ein  Tumor  am  Pylorus  unter  unseren  Augen  innerhalb  Jahres- 
frist bis  zu  Walnussgrösse  entwickelte,  betrug  die  Acidität  bis  zu  104  und 
101%.  Es  wurde  die  Gastroenterostomie,  eventuell  mit  Resection  der  Ge- 
schwulst ausgeführt  und  bei  dieser  Gelegenheit  der  Tumor  inspicirt,  der 
sich  als  zweifelloses  Carcinom  erwies. 

Eine  erhebliche  Schwierigkeit  kann  der  Diagnose  dann  erwachsen, 
wenn  es  sich  um  den  Entscheid  zwischen  Gallensteinkolik,  Nieren- 
steinkolik und  Gastralgie  infolge  eines  Ulcus  ad  pylorum  oder  duo- 
denale handelt.  Freilich  nicht  bei  typischen  Fällen  der  einen  oder  der 
anderen  Kategorie!  Constant  wiederkehrender  Schmerz  im  rechten  Hypo- 
chondrium,  Unabhängigkeit  desselben  von  der  Nahrungsaufnahme,  leichte 
Fieberbewegungen,  Gelbsucht,  Leberschwellung  und  Schmerz  über  der 
Leber,  eine  palpable  Gallenblase,  eventuell  mit  Steinen,  ziehende  Schmerzen 
längs  des  Harnleiters,  Harnblutungen,  Abgang  von  Gallen-  oder  Nieren- 
steinen, werden  die  Diagnose  Gallen-  oder  Nierensteinkolik  ebenso  sicher- 
stellen wie  der  Gesammtcomplex  der  früher  erwähnten  Erscheinungen  die 
eines  Ulcus.  Aber  es  kommen  zahlreiche  Fälle  vor,  in  welchen  sich  die 
Symptome  so  verschieben,  dass  eine  Verwechslung  kaum  zu  vermeiden  ist. 
Wenn  bei  Gallensteinkolik  der  Icterus  häufig  fehlt  oder  sehr  schwach  ist, 
so  kommen  andererseits  Gastralgien  mit  leichtem  Icterus  nicht  so  selten 
vor,  sei  es,  dass  durch  die  krampfhafte  Contraction  der  Unterleibsorgane 
die  Galle  in  die  Blutgefässe  gepresst  wird,  sei  es,  dass  sich  ein  schnell 
vorübergehender  sympathischer   Krampf   des   Ductus    hepaticus   und   damit 
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Gallenstauung  einstellt.  Häufig  verlegen  die  Kranken  auch  bei  Gallenstein- 
koliken den  Sitz  des  Schmerzes  mehr  nach  der  Mittellinie  zu,  namentlich 
Frauen,  bei  denen  sich  durch  das  Schnüren  die  Topographie  der  Leber 
verändert  hat.  Ist  der  Pylorus  etwas  nach  rechts  verschoben  oder  liegt 
das  Geschwür  im  horizontalen  Aste  des  Duodenums,  so  ist  vollends  von 
einer  localen  Differenz  keine  Rede.  So  kann  es  lange  Zeit  oder  überhaupt 
zweifelhaft  bleiben,  ob  Gallensteine,  ob  Gastralgien  vorliegen.  Auch  hier 
bietet  die  Hyperchlorhydrie  des  Magensaftes,  wenn  vorhanden,  einen  werth- 
vollen  Anhaltspunkt.  Ergebnisse  von  über  80  Acidität,  d.h.  0,3%  HCl,  dürfen 
schon   in  diesem  Sinne  verwerthet  werden. 

Sitz  der  Geschwulst.  Nur  ein  ungewöhnlich  günstiges  Zusammen- 
treffen der  entsprechenden  Umstände  lässt  den  Sitz  eines  Ulcus  am  Pylorus 
oder  im  Duodenum,  allenfalls  einmal  an  der  grossen  Curvatur  erkennen  Per 
exclusionem  kann  man  andernfalls  vermuthen,  dass  der  Sitz  des  Geschwürs  ein 
anderer  sei.  Ein  Ulcus  ad  pylorum  verräth  sich  durch  einen  scharf  localisirten 
Schmerz  wenig  rechts  von  der  Mittellinie.  Pleiner  legt  grossen  Werth  auf  die 
Erscheinungen  des  Pyloruskrampfes.  Aber  das  zeitliche  Moment  des  Schmerzes 
lässt  hier  schon  im  Stich,  und  ich  finde  die  Behauptung,  das  Geschwüre 
im  Kardiatheil  des  Magens  von  unmittelbarer  Schmerzempfindung  beim 
Essen  begleitet  sind,  solche  am  Pylorus  erst  später  Schmerz  machen,  weder 
klinisch  ausreichend  belegt,  noch  durch  die  Verhältnisse  begründet.  Man  hat 
den  Sitz  des  Geschwürs  auch  aus  der  Lage  bemessen  wollen,  welche  manche 
Patienten  einnehmen,  um  eine  Schmerzerleichterung  zu  haben.  Ist  der 
Schmerz  bei  linker  Seitenlage  geringer,  so  soll  das  Ulcus  an  der  kleinen 
Curvatur  sitzen  und  umgekehrt.  Auch  dies  dürfte  ein  ziemlich  zweifelhaftes 
und  unsicheres  Symptom  darstellen,  umsomehr,  als  die  Mehrzahl  der  Kranken 
solche  Erfahrungen  nicht  macht.  Nach  Gerhardt  sprechen  »Druckempfind- 
lichkeit und  Geschwulst  mehr  für  Sitz  des  Geschwürs  an  der  vorderen 
Wand,  Rückenschmerz  und  Blutung  mehr  für  Sitz  an  der  hinteren  Wand. 
Sitz  des  Schmerzes  und  Steigerung  durch  eine  Seitenlage  lassen  oft  Ulcus 
der  Fundus-  oder  Pylorusgegend  unterscheiden.  Fundusgeschwür  mit  der 
Milz  verlöthet,  kann  durch  Splenitis  zu  Frösten  führen,  wie  ich  (Gerhardt) 
in  drei  Fällen  gesehen  habe«.  Dass  Magenerweiterung  für  den  Sitz  eines 
Ulcus  am  Pylorus  oder  im  Duodenum,  Verengerung  für  einen  solchen  an 
der  Kardia  spricht,  bedarf  keiner  besonderen  Betonung.  Wenn  man  aber 
bedenkt,  wie  vage  das  Symptom  der  Druckempfindlichkeit  ist,  wie  selten 
das  Auftreten  einer  durch  ein  Ulcus  bedingten  Geschwulst  im  Verhältniss 
zu  der  Gesammtzahl  der  Fälle  ist,  wie  schwer  es  ist,  in  diesen  Fällen  eine 
Verengerung  des  Magens  intra  vitam  festzustellen,  weil  wir  von  einer  Auf- 
blähung desselben  oder  Schlaucheinführung  möglichst  Abstand  nehmen,  und  sich 
endlich  daran  erinnert,  dass  häufig  mehrere  Geschwüre  an  verschiedenen  Stellen 
sitzen,  so  wird  man  diesen  Zeichen  kein  zu  grosses  Gewicht  beilegen  wollen. 

Was  für  den  Sitz  des  Ulcus  im  Magen  gilt,  bezieht  sich  auch  auf 
seinen  Sitz  im  Duodenum:  es  ist  in  mindestens  90%  der  Fälle  unmöglich, 
mit  Bestimmtheit  den  Eotscheid,  ob  Duodenal-,  ob  Magengeschwür  zu  treffen. 
Ist  doch  das  Duodenum  und  namentlich  sein  horizontaler  Ast  für  diese  Zu- 
stände eigentlich  nur  als  Anhang  oder  Theil  des  Magens  zu  betrachten  und 
der  ulcerative  Process  hier  wie  dort  von  den  gleichen  Erscheinungen  be- 
gleitet. Diejenigen  Momente,  welche  für  ein  Ulcus  ad  pylorum  sprechen, 
sind  auch  für  das  Ulcus  duodenale  giltig,  umsomehr,  als  letzteres  zuweilen 
vom  Pylorus  direct  in  das  Duodenum  übergreift.  Ein  Duodenalgeschwür 
wird  wahrscheinlich,  wenn  die  Schmerzen  erst  längere  Zeit  nach  der  Nah- 
rungsaufnahme beginnen,  ihr  Sitz,  sowie  eine  passive  Druckempfindlichkeit 
entschieden  rechts  von  der  ParaSternallinie  ist,  eventuell  reichliche  blutige 
Stühle  ohne  Hämatemesis  auftreten.  Icterus  und  Peritonitis  sind  wiederholt 
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beobachtet  worden.  Die  Thatsache,  dass  Ulcus  duodenale  bei  älteren  Per- 
sonen häufig  nach  ausgedehnten  Hautverbrennungen  auftritt,  lässt  sich  vor- 
kommenden Falls  für  die  Diagnose  verwerthen.  Einen  Anhaltspunkt,  aber 
auch  nicht  mehr,  bietet  das  seltenere  Vorkommen  der  Duodenalgeschwüre, 
nämlich  nach  Willigk  auf  225  Magengeschwüre  nur  6  Duodenalgeschwüre, 
nach  Trier  auf  261  nur  28.  Doch  ist  selbst  unter  diesem  kleinen  Procent- 
satz noch  ein  Theil  von  Fällen  begriffen ,  in  denen  gleichzeitig  Geschwüre 
im  Magen  und  Duodenum  bestanden.  Oastralgien  sollen  nicht  so  häufig 
sein,  wie  Budd  glaubt,  weil  das  Duodenum  geringeren  Zerrungen  und  Lage- 
veränderungen wie  der  Magen  ausgesetzt  ist.  Der  übrigens  sehr  seltene 
Icterus  bei  Duodenalgeschwüren  lässt  sich  ebenso  wenig  für  die  Diagnostik 
verwerthen,  wie  der  Umstand,  dass  im  Ganzen  häufiger  Darmblutungen, 
seltener  Hämatemesen  dabei  auftreten,  denn  auch  das  Magengeschwür  führt 
zu  ersteren,  das  Duodenalgeschwür  ist  auch  von  letzteren  begleitet. 

Prognose.  Bis  vor  Kurzem  hat  man  mit  Recht  dem  Magengeschwür, 
wenn  es  erst  durch  die  hergebrachten  Zeichen  der  Diagnose  zugängig  war, 
eine  zweifelhafte  Vorhersage  gestellt  Seit  wir  im  Stande  sind,  frühe  Stadien 
desselben  zu  erkennen  und  von  anderen  Dyspepsien  abzusondern,  seit  wir 
uns  über  die  Principien  der  Behandlung  klar  geworden  und  in  der  Lage 
sind,  sie  auf  die  Anfänge  des  Processes  anzuwenden,  hat  sich  die  Prognose, 
insofern  wir  dieses  frühe  Stadium  des  Ulcus  im  Sinne  haben,  wesentlich 
gebessert.  Man  darf  den  Patienten,  wenn  sie  sich  rechtzeitig  einer  ratio- 
nellen Behandlung,  d.  h.  einer  Ruhecur  unterziehen,  gegründete  Aussichten 
auf  Heilung  machen,  ja  man  kann  selbst  beim  classischen  Ulcus  Heilung 
oder  erhebliche  Besserung  erhoffen.  Leider  sind  die  wenigsten  Kranken 
geneigt  oder  in  der  Lage,  in  den  ersten,  subjectiv  nicht  zu  beschwerlichen 
Stadien  sich  einer  immerhin  anspruchsvollen  Cur  zu  unterziehen.  Gelingt  es 
aber  das  Ulcus  zu  heilen  und  die  anomale  Beschaffenheit  des  Blutes  oder  der 
Saftsecretion  dauernd  zu  beheben,  so  schwindet  damit  auch  die  Besorgniss 
vor  Recidiven,  die  andererseits  immer  drohen  und  nur  zu  häufig  eintreten. 
Stets  bleiben  aber,  und  zwar  vornehmlich  bei  Heilung  ausgedehnterer  Ge- 
schwüre, die  Consequenzen  einer  zerrenden  Narbenbildung  und  damit  eine 
dauernde,  nicht  zu  beseitigende  Schädigung  des  Gesundheitszustandes  des 
Patienten  zu  befürchten.  Die  Prognose  wird  also  in  solchen  Fällen  stets 
mit  grosser  Vorsicht  zu  stellen  sein.  Dass  sie  immerhin  keine  schlechte 
ist,  geht  aus  der  bekannten  Thatsache  hervor,  dass  Narben  von  Magen- 
geschwüren ungefähr  zweimal  so  häufig  als  offene  Geschwüre  gefunden 
werden.  Im  Ganzen  günstig  ist  die  Prognose  bei  Blutungen,  sofern  die- 
selben nicht  sofort  tödtlich  verlaufen  und  sie  ist  desto  besser,  je  jünger  die 
befallenen  Individuen  sind.  Es  gelingt  meist  unter  entsprechender  Therapie, 
der  Blutung  Herr  zu  werden  und  selbst  extreme  Anämien  in  relativ  kurzer 
Zeit  zu  restituiren.  v.  Leube  hat  auf  dem  Chirurgencongress  zu  Berlin  (1897) 
folgende  Statistik  seiner  Fälle  gegeben:  Von  424  Spitalpatienten  heilten 
314  =  74%  nach  vierwöchentlicher  Cur,  93  =  21%  besserten  sich,  10  = 
2,4%  starben,  7  =  1,6%  blieben  ungeheilt.  Also  nur  in  4%  hatte  eine 
sorgfältig  durchgeführte  Cur  keinen  Erfolg.  Dies  stimmt  mit  meinen  Beob- 
achtungen, die  sich  auf  ein  Material  von  123  Spitalspatienten  beziehen,  gut 
überein,  indem  ich  75%  Heilungen  habe. 

Therapie.  Wo  irgend  angängig,  ist  das  Magengeschwür  durch  die 
v.  Ziem8SEN  und  Leube  inaugurirte  Ruhecur  zu  behandeln,  die  darauf  aus- 
geht, den  Magen  so  von  jedem  Reizmomente  fernzuhalten,  wie  man  einen 
gebrochenen  Knochen  durch  den  Gypsverband  immobilisirt,  freilich  mit  dem 
Unterschied,  dass  dies  in  letzterem  Fall  absolut,  im  ersteren  nur  annähernd 
zu  erreichen  ist.  Bettruhe,  Ernährung  per  rectum  und  mit  Nahrungsmitteln, 
die  den  Magen  so  wenig  wie  möglich  belästigen,  bilden  die  Grundlage  dieser 
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Therapie,  die  in  England  längst  durch  Wilson  Fox  and  Balthazar  Forster 
empfohlen  war.  Als  Adjuvanten  treten  schmerzstillend  und  zugleich  reiz- 
mildernd, d.  h.  säuretilgend,  die  feuchte  Wärme  in  Form  von  heissen  Um- 
schlägen und  eine  Trinkcur  von  heissem  Carlsbader  Wasser  oder  einer  Auf- 
lösung von  Carlsbader  Salz  binzu.  Leube  will  das  Carlsbader  Wasser  lauwarm, 
die  Umschläge  so  heiss  wie  möglich  gegeben  wissen;  dagegen  scheint  er 
nach  seinen  letzten  Ausführungen  keine  Ernährungskly stiere  zu  geben.  Ge- 
rade auf  letztere  lege  ich  aber  den  grössten  Werth.  Es  ist  erstaunlich,  wie 
leicht  die  meisten  Menseben,  besonders  wenn  man  kleine  Mengen  einer 
b°/0\gen  Cocainlösung  per  os  auf  Eisstückchen  giebt,  3  und  4  und  mehr  Tage 
die  ausschliessliche  Rectalernährung  vertragen,  deren  ernährende  Fähigkeit 
nach  allen  Untersuchungen  der  Neuzeit  (Eichhorst,  Ewald,  Hübbr  u.  A.) 
ausser  Zweifel  steht. 

Auf  Empfehlung  von  Kussmaul  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  grosse 
Dosen  Wismuth  in  Suspension  (circa  10  Grm.  auf  200,0)  trinken  lassen, 
welches  nach  den  experimentellen  Angaben  von  Matthes  in  der  That  eine 
Schutzdecke  über  die  freiliegende  Geschwürsfläche  bildet  (s.  unten). 

Leube  legt  Gewicht  darauf,  dass  die  Zusammensetzung  des  Carlsbader 
Salzes  zugleich  neutralisirend  und  durch  seinen  Gehalt  an  Kochsalz  stimu- 
lirend  wirkt,  doch  würde  letzteres  eher  als  ein  Nachtheil  anzusehen  sein, 
seit  wir  wissen,  dass  die  Acidität  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  vermehrte 
ist,  also  eher  ein  Deprimens  als  ein  Stimulans  indicirt.  Auch  der  Neutrali- 
sation oder  Abschwächung  der  Acidität  kann  ich,  wenn  sie  nur  einmal  und 
noch  dazu  im  nüchternen  Magen  stattfindet,  der  also,  wenn  nicht  eine  an- 
dauernde Secretion  besteht,  leer  ist,  keine  grosse  Bedeutung  beimessen. 
Das  Wesentliche  scheint  vielmehr  in  einer  durch  den  Gebrauch  der  Mittel- 
salze bewirkten  Herabsetzung  der  Hypersecretion  und  in  der  beruhigenden 
Wirkung  grosser  Mengen  warmen  Wassers,  sowie  endlich  in  der  stuhltreibenden 
Wirkung  der  Mittelsalze  zu  liegen,  und  wenn  das  Wasser  der  einfach  alkalischen 
Quellen  den  alkalisch-salinischen  gegenüber  weniger  wirksam  befunden  ist,  so 
hat  sich  ersteres  wohl  nur  deshalb  unzulänglich  erwiesen,  weil  man  versäumt 
bat,  die  fehlende  ekkoprotische  Wirkung  auf  andere  Weise  zu  ergänzen. 

Wo  diese  laxirende  Wirkung,  wie  es  häufig  der  Fall  ist  beim  Carls- 
bader Brunnen,  fehlt,  muss  sie  durch  stärkeren  Glaubersalzzusatz  oder  noch 
besser  durch  pflanzliche  Abführmittel,  am  besten  Rheum  oder  Senna  c. 
Spirit.  extract.  bewirkt  werden.  Uebrigens  ist  es  nicht  nöthig,  sich  zu  eng- 
herzig an  die  Schablone  zu  halten,  wesentlich  ist  das  Princip.  Ob  die 
Schmerzen  durch  warme  Fomentationen ,  oder,  wo  diese  nicht  ausreichen, 
durch  kleine  Morphiumgaben  oder  subcutane  Morphiuminjectionen  gehoben 
werden,  ob  man  dem  Patienten  eine  Auflösung  von  Sprudelsalz  oder  die 
natürliche  Quelle  von  Carlsbad  oder  einen  Natronsäuerling,  z.  B.  Emser  oder 
Vichy  oder  Neuenahrer  Brunnen  trinken  lässt  und  die  Wirkung  der  hierin 
fehlenden  Mittelsalze  durch  andere  Aperientien  hervorruft,  bleibt  sich  gleich. 
Von  dem  Carlsbader  Quellwasser  lässt  man  300 — 500  Ccm.  trinken.  Welches? 
ist  gleichgiltig,  weil  wesentliche  Unterschiede  der  chemischen  Zusammen- 
setzung nicht  bestehen  und  die  Temperaturunterschiede  der  einzelnen  Carls- 
bader Quellen  praktisch  dadurch  fortfallen ,  dass  sie  immer  doch  nur  so 
heiss,  wie  es  die  Patienten  ertragen  können,  also  ziemlich  gleich  heiss  ge- 
trunken werden.  Vom  Salz  werden  circa  15  Grm.  (1  Esslöffel)  auf  1/i  Liter 
Wasser  gelöst.  Es  wir  curgemäss,  d.  h.  in  kleinen  Schlucken  mit  entspre- 
chenden Pausen  getrunken.  Ich  lasse  die  Kranken  in  den  ersten  3  Tagen 
absolute  Carenz  halten  und  verabfolge  nur  3 mal  täglich  ein  Nährklystier. 
Dann  wird  esslöffelweise  etwas  Milch-  oder  Milchmehlsuppe  neben  den  Kly- 
stieren  gegeben.  Verträgt  dies  der  Patient,  so  wird  in  der  gleich  geschil- 
derten Weise  die  Diät  erweitert,  anderenfalls  zu  der  absoluten  Rectalernährung 
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zurückgekehrt.  Hat  der  Patient  aber  bei  vorsichtiger  Milchdarreichung 
keine  Schmerzen,  so  gebt  man  zn  etwas  grösseren  Quantitäten  (bis  zu  einem 
flachen  Teller,  d.  h.  circa  180  Ccm.),  Leguminosenmehlsuppe,  dann  Hülsen- 
früchten und  später  zu  Brei  von  echten  Kastanien,  Sago,  Tapioca,  Kufeke- 
schem  Hafermehl,  Hygiama  u.  A.,  noch  später  zu  kleinen  Mengen  eingequirlten 
Fleisch  in  solchem  Brei,  über.  Unter  den  Nährmitteln  steht  obenan  die 
Kuhmilch,  die  zuerst  von  Cruveilhier  für  diesen  Zweck  empfohlen  wurde. 
Sie  eignet  sich  deshalb  so  sehr,  weil  sie  alle  Nährstoffe  gelöst,  respective  fein 
vertheilt  enthält,  frei  von  reizend  wirkenden  Substanzen  ist,  die  Säure  ab- 
stumpft, und  weil  die  bei  der  Einwirkung  des  Magensaftes  entstehenden  Ge- 
rinnsel weich  bleiben.  Der  Patient  muss  sie  aber  sehr  langsam  und  lauwarm 
trinken.  Hierzu  kommt  KEMMERiCH'sches  Fleischpepton,  Eucasin,  Hygiama, 
Nutrose  oder  ein  ähnliches  Präparat.  Ausserdem  sollte  man  nur  noch  Tauben- 
oder Kalbfleischbrühe  mit  Eigelb  und  geschlagenes  Eierweiss,  eventuell  Fleisch- 
pulver oder  Leguminosensuppe  geben.  Auf  diese  Nahrungsmittel  muss  man  sich 
beschränken,  bis  die  schweren  Symptome  gewichen  sind.  Erst  in  der  dritten 
Woche  wird  eine  quantitativ  und  qualitativ  reichere  Kost  gestattet  und  gehe 
man,  mit  Vorsicht  probirend,  zu  etwas  consistenteren  Speisen,  zu  geschabtem 
rohen  Schinken,  rohen  oder  ganz  weich  gekochten  Eiern,  zerriebenen  Wild- 
braten oder  Bruststücken  von  Geflügel,  eingeweichter  Semmel  oder  Zwieback 
mit  Cacaoabkochung  über,  bevorzuge  aber  immer  noch  die  Milch  und 
verfahre  im  Allgemeinen  so,  dass  man  auf  eine  einfachere  Kost  zurück- 
kehrt, sobald  Beschwerden  oder  gar  Schmerzen  auftreten. 

Entschieden  zu  verbieten  sind  selbst  in  kleinen  Portionen  Grobbrot, 
Hülsenfrüchte,  Obst,  Kohl,  Salat,  Gurken,  Pilze,  scharfe  Gewürze,  fette  oder 
mit  Essig  bereitete  Speisen,  Leber,  fette  Säuren,  Confituren,  Alkoholica,  Kaffee. 

Es  ist  unbedingt  nöthig,  dass  der  Patient  nur  wenig  auf  einmal  ge- 
niesst,  lieber  öftere  Mahlzeiten  macht,  dass  er  sehr  langsam  isst,  alle  heissen 
Speisen  meidet  und  nach  erfolgter  Heilung  dauernd  vor  Ueberladung  des 
Magens,  sowie  vor  schwer  verdaulicher  und  scharfwürziger  Kost  sich  hütet, 
um  jede  Läsion  der  übernarbten  Stelle  fern  zu  halten. 

Allerdings  kommen  die  Kranken  bei  dieser  Diät  körperlich  zunächst 
herunter  und  verlieren  an  Gewicht.  Man  muss  auch  hier  individualisiren. 
In  solchen  Fällen  die  Diät  nach  Calorien  verschreiben  zu  wollen,  ist  eine 
heutzutage  allerdings  vielfach  beliebte  mit  einem  wissenschaftlichen  Män- 
telchen behangene  Spielerei.  Wenn  die  Kranken  überhaupt  erst  wieder 
essen  können,  essen  sie  auch  ohne  Calorienzwang  so  viel,  dass  sie  die  an- 
fängliche Unterernährung  alsbald  wett  machen.  Aber  sie  erholen  sich  schnell, 
die  Gastralgien  bleiben  fort  und  nun  ist  es  an  der  Zeit,  der  zweiten  Indi- 
cation,  der  Aufbesserung    der  Constitution  zu  entsprechen. 

Hierzu  dienen  die  Eisenpräparate  entweder  allein  oder  in  Verbindung 
mit  Arsen,  erstere,  wenn  es  sich  um  reine  Chlorosen  und  Anämien  handelt, 
letztere,  wenn  ein  geschwächtes  Nervensystem  vorliegt  und  es  gilt,  durch 
directe  Anregung  des  Stoffwechsels  eine  indirecte  Wirkung  auf  dasselbe 
auszuüben.  Die  Bedenken,  welche  man  früher  gegen  den  Eisengebrauch  beim 
Ulcus  ventricnli  hatte,  gingen  von  der  Erfahrung  aus,  dass  das  Eisen  häufig 
schlecht  vertragen  wird,  so  lange  ein  florider  Process  vorliegt,  sie  sind  aber 
nicht  gerechtfertigt,  sobald  die  Rückbildung  desselben  eingeleitet  und  im 
Zuge  ist.  Welches  Eisenpräparat  man  verwendet,  ist  vielfach  Sache  persön- 
licher Liebhaberei.  Jeder  Tag  bringt  ein  neues  Eisenpräparat,  in  dem  einen 
Fall  wird  dies,  im  anderen  jenes  besser  vertragen.  Das  Arsen  verwendete 
ich  früher  in  der  Form  der  Sol.  Fowl.  mit  Tinct.  ferr.  chlorat.  Nach  den 
Auseinandersetzungen  Liebreichs  scheint  die  arsenige  Säure  zweckmässiger, 
die  ich  in  Pülenform  zu  1,5 — 2  Mgrm.  Acid.  arsenicos.  und  2  Cgrm.  Ferr. 
sesquichlorat.  verordne.  Erheblich  kleinere,  aber  wie  aus  den  von  Ewald  und 
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Duoske  ausgeführten  Stofrweehseluntersuchnngen  herrnrgekt. 
wirksame  Dosen  tou  Eisen  und  Arsen  werden  dnrek  die  nwinr 
Tertragenen  Wässer  von  Levico.  Roueegno  und  die  Guberuoelle  iiififmsl 
Auch  hier  empfiehlt  es  seh.  mit  steigenden  Gaben  Toczagekem  und  das 
Medicameat  nach  der  Mahlzeit  zu  Terabfoigeu.  Dan  RggfiiM—  Bnw  Mimen 
hindurch  fortgesetzt  werden»  wobei  der  Arzueigebranek  in  drehroehendicnti 
Pausen  anf  3 — 5  Tage  zu  onterbreehen  ist.  Düe  D&  wird  nick  *fl— ^^ 
freigebiger  gestalten,  doch  ist  sie  immerhin  anf  Monate  streng  zu  ie&nfim> 
und  bei  Kranken,  deren  Xatur  zn  Ausschreitungen  neigt,  mxc  einem  ge- 
schriebenen Speisezettel  und  Gewichtsangabe  festzuhalten. 

Nicht  immer  üst  es  möglich,  die  oben  geschilderte  Rnheenr  durchzu- 
führen» weü  es  zahlreiche  Kranke  riebe  die  sieht  WQIens  oder  sieht  in  der 
Lage  siati.  sä*  dnr*hsurahren .  zweitens,  weü  es  in  Tiefen  Fallen  gut.  eint 
Fndn'Sitii  symptamatica  zu  erfuHen. 

Unter  cässen  Umstanden  bewahrt  sück  die  oben  bereits  erwähnte  Be- 


vor. ituneffiM  in  ti'HüHM.  Dosen  in  Suspension  in  den  ▼urher 
Magen  mit  dem  S*hfnnrh  emzugiessen  und  den  Patienten  alsdann  einige 
Mmaten  eine  derartige  Lage  je  nach  dem  nrasumntrren  Sitze  den  Geschwürs 
esawehmen  zn  Jnssen.  dass  dasselbe  die  tiefste  Steile  einnimmt,  als»  z.  R. 
bei  Uic.  ad  prörzm  tte  rechtsseitiige  Se&enlage.  Da  üch  Ansupülimgen  bei 
Ulms  im  Aljgenieinen  vermeide,  der  uichterue  Magen  dabei  auch  meist  leer 
ist  oder  durch  TTTJuerige»  Wassertrinken  etwa  ▼urhandsner  Mageninhalt 
Terdsawi  und  sesm&Ier  in  den  Darm  herunergesehafft  wird»  da  ick 


vf'^i  nass  «ose  Ms^enschieünhauu  in  dem.  Süme  zn  remüran.  daas  die 


benuthigt 
Auswaschen  umi  lasse  düe  Patiencen  nxicktern  die 
Wismmsnspensk«  trink«.  D»Je  guten  Resultate,  dh*  ick  anck  so  erkalten 
habe,  beweisen  doe  7ii"Tlisrn,<i|rr  -ifeser  Vereinfachung  des  VerJnkrena.  In  der 
That  sind  die  Erfcüge.  was  <£*  Titeramz  and  Scmnerzfreüteit  der  Kranken 
betriffu  häufig  ganz  ausgezeichnet,  shgtfffch  5eh  süe  nickt  so  durchweg  und 
ausnahmslos  eintreten  sah.  w5*  fes  sack  den  Angaben  Flucih&s  scheinen 
sollte.  Das  ist  ja  asek  ■acsxrlKXL.  Die  Vern£tm»e  kennen  gelegentück  viel 
complicirter  Segen  aä§  wir  azatsomen  und  das  Verfuhren  Toransaetzt. 

Die  Dose  ist  sekecnsar  xiöegrenat  gruss  und  kamt  unbegrenzt  lange 
gegeben  werdest  In  einem  xraner  FaCe  kzcie  die  Patientin  ober  £00  Gnu. 
im  Laufe  einiger  Wochen  seümmem.  *kn*  emss  dm-  leiseste  Ittcouvemenz. 
nicht  einmal  Obe^rnctnn.  emerat.  Die  Grlsse  dns  Verbrauches  in  diesem 
Falle  zeigt  aber  schon,  cass  der  Erfolg  w^ssitc  beir*sdipmi  war.  Dasselbe 
dürfte  Ton  den  grensen  VerbrarchsixuatttenL  du*  FuHonn,  «fnhrt.  (bis  zu 
1000  Grm. ,  gehen. 

Wenn  sack  Alles  so  icaaciL  wiie  es  dLe  UeuerLegussr  wül  und  sack  sine 
Schutzdecke  to*  Wosrnox  iber  >xas  Gesckwir  leg?,  su  wirkt  dieselbe  nickt 
nur  symptomatisek.  sondern  auch  zurasix.  Du»  beschwur  findet  unter  diesem 
Schuti  Zeit  zur  Heüung  mit  es  kimms.  w5e  Maitsb  j^eaninA  hat,  zur 
Bildung  ron  GraunJiatfanagewehe  am  Gesckw  Irsggmnüe  und.  Wucherung  des 
Drusen-  und  Vorraxmenttheii. 

Von  anderen  Mitsein  ist  sock  da*  Arxencam  ufoneunt.  an  besten  in 
Lfcuag  und  dreisten  Gaäen  l.l  Argenr.  axer  ad  1T'0.J  Aq.  *a»afnrtlfim  ein 
Esslof?e!    empfohlen. 

In  eirzeinen  FlZen  ituiie  jcu  urr  liTsazgen  tut  ^  Acgenfc.  nitzic.  anf 
150  Wasser  rwecKiüsfOck  rWT,'ffnWtIff  eine  entachiaiiemf  Mluifwunn;  der  Be- 
schwerden* seösc  *fiae  v^ilsuziiJr**  rVtlnTiig  entmlL  3t  andmesnt  ntnaste  die 
Medicin   nach    einürem.  *3eeraach   a^erssetzz   werdttn.   ml  sadk  mmiBurtes 
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Unbehagen  im  Magen,  Uebligkeit,  Anorexie,  belegte  Zunge  und  Störungen 
der  Darmthätigkeit,  Diarrhoen  oder  Verstopfung  einstellten.  In  einem  meiner 
Falle  traten  z.  B.  jedesmal  unmittelbar  nach  dem  Einnehmen  eines  Löffels 
der  Silberlösung  wässerige  von  heftigen  Leibschmerzen  begleitete  Ent- 
leerungen auf. 

Meines  Erachtens  nach  sind  auch  für  die  ambulante  Behandlung  die 
oben  angegebenen  diätetischen  Principien  in  erster  Linie  massgebend  und 
deren  Durchführung,  wenigstens  in  der  Diät,  so  weit  als  möglich  anzu- 
streben. Da  die  Kranken  Fleisch  besser  verdauen  wie  Amylaceen  und  Vege- 
tabilien.  so  essen  sie  instinctiv  weniger  von  letzteren  und  leiden  deshalb 
schliesslich  unter  einer  einseitigen  Fleischnahrung,  d.  h.  sie  magern  ab  und 
werden  nervös  reizbar.  Dem  soll  man  so  viel  wie  möglich  entgegentreten. 
Den  hyperaciden  Magensaft  suche  ich  durch  stundlich  wiederholte  kleine 
Gaben  eines  Alkalis,  das  ich  mit  Rheum  und  Rohrzucker  oder  Milchzucker 
verbinde ,  abzustumpfen.  Der  Rhabarber  übt  eine  milde  Wirkung  auf  die 
Därme  aus,  der  Zucker  wirkt  entschieden  schmerzstillend  und  ist  in  diesem 
Sinne  schon  wiederholt  empfohlen  worden.  Ich  lasse  von  einem  Pulver  von 
etwa  folgender  Zusammensetzung:  Rp.  Magnes.  ust.,  Natr.  carbon.,  Kala 
carbonic.  aa.  5,0,  Pulv.  rad.  Rhei  10,0,  Sacch.  lactis  25,0,  stündlich  eine 
Messerspitze  trocken  nehmen  und  habe  recht  gute  Erfolge  davon  gesehen. 
Die  Kranken,  die  die  gute  Wirkung  der  Alkalien,  namentlich  der  Soda,  aus 
eigener  Erfahrung  kennen,  sind  gewöhnlich  sehr  ängstlich,  ob  sie  auch  nicht 
zu  viel  davon  nehmen.  Darüber  kann  man  sie  völlig  beruhigen.  Eine  schäd- 
liche Wirkung,  selbst  lange  fortgesetzten  Alkaligebrauches,  zumal  des  Natr. 
bicarbonic.  ist  in  diesen  Fällen  noch  nie  beobachtet  worden. 

Ord  empfiehlt  nachdrücklichst,  gegen  den  das  Ulcus  begleitenden 
Katarrh  Jodkalium  mit  Beigabe  von  doppelt  kohlensaurem  Natron  zu  vor- 
wenden, etwa  in  folgender  Formel :  Rp.  Kala  jodat.  2,0,  Natrii  bicarbonic.  5,0, 
Acid.  hydrocyan.  dil.  (mit  2%  Säure)  gutt.  tres,  Iöf.  rad.  Gentian.  3,0 :  150,0. 
M.  D.  S.  3mal  täglich  1  Esslöffel  zu  nehmen. 

Gegen  die  schweren  Gastra'gien  steht  das  Morphium  innerlich  oder 
subcutan  an  erster  Stelle.  Chloroformlösungen  (1  :  120,  2stündlich  1  Ess- 
löffel) oder  Chloroformtropfen  (5—6  auf  1  Theelöffel  Wasser  oder  1  Eispille) 
sind  zuweilen  von  ausgezeichneter  Wirkung,  nicht  nur  auf  die  momentanen 
Schmerzen,  sondern  überhaupt  auf  den  Verlauf  des  Processes.  Dasselbe  gilt 
von  der  Jodtinctur,  3 mal  täglich  zu  5  Tropfen.  Von  den  übrigen  Anodynis 
habe  ich  das  Lupulin,  das  Extr.  Cannab.  indic,  das  Extr.  Hyoscyam.  und 
Belladonn.  versuchsweise  mehrfach  angewendet,  aber  immer  zum  Morphium 
oder  Codein  zurückkehren  müssen.  Namentlich  hat  mir  das  von  G.  S£e  sehr 
gerühmte  Indisch- Hanfextract  wiederholt  nicht  nur  keine  schmerzstillende 
oder  beruhigende  Wirkung,  sondern  im  Gegentheil  unangenehme  Aufregungs- 
zustände  gebracht.  In  loco  affectionis  wurden  früher  vielfach  Blutegel  ge- 
setzt, auch  Blasen pflaster  gelegt,  starke  Jodbepinselungen  vorgenommen, 
selbst  das  Glüheisen  angewendet.  Wir  kommen  mit  dem  Eisbeutel  oder  der 
Application  eiskalter  oder  warmer  Umschläge  oder  der  LEiTKRschen  Kühl- 
schlange, die,  wo  es  die  Umstände  erlauben,  die  reinlichste  und  bequemste 
Application  der  Kälte  ist,  aus. 

Gegen  das  Erbrechen  hilft  nichts  besser  wie  eine  sorgfältig  regulirte 
Diät.  Man  kann  mehrmals  am  Tage  grössere  Mengen  warmen  Wassers  trinken 
lassen,  auch  Eisstückchen  mit  Chloroform  geben.  Von  einigen  Seiten  ist  die 
Jodtinctur  (15  gtt.  auf  150  Wasser)  empfohlen.  Eine  besondere  Umsicht  er- 
fordert das  Blutbrechen,  nicht  nur,  wie  selbstverständlich,  wenn  es  profus 
auftritt,  sondern  auch  bei  kleineren  Hämorrhagien.  Unter  allen  Umständen 
ist  absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe,  Vermeidung  aller  inneren  und 
äusseren  Reize  auf  den  Magen  erstes  Erforderniss.  Man  sollte,  wenn  es  die 
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Umstände  gestatten,  seihst  bei  kleineren  Blutungen  die  Patienten  auf  mehrere 
Tage  diesem  Regimen  unterwerfen  und  den  ganzen  Apparat  der  Therapie 
in  Bewegung  setzen,  weil  letztere  sehr  häufig  nur  Vorläufer  einer  grösseren 
Häruorrnagie  sind.  Kleine  Eisstückchen,  eiskalter  Thee,  eiskalte  flüssige 
Peptonlösung  werden  esslöffelweise  genommen.  Milch  lasse  ich.  wenn  nicht 
bekannt  ist,  dass  der  Kranke  Milch  gut  verträgt,  in  solchen  Fällen  nicht 
geben,  sondern  verschreibe  entweder  für  den  ersten  Tag  eine  Traubenzucker- 
lösung, die  mit  etwas  Fleischpeplonbouillon  versetzt,  eiskalt  genommen 
wird,  oder  lasse  kalte,  schleimige  Suppen  von  Gersten-  oder  Haferschleim 
nehmen,  und  wo  es  die  Umstände  erlauben,  vorsichtig  Nährklystiere  setzen. 
In  die  Magengegend  werden  subcutane  Injectionen  von  Extr.  sec.  cornut.  2„'> 
auf  5  Wasser  und  Glycerin  aa.  gemacht,  mehrmals  täglich  1  und  2  Spritzen 
zu  injiciren,  doch  ist  zu  bemerken,  dass  Ergotin  manchen  Personen  sehr 
unangenehme  Beklemmungs-  und  Schwindelerscheinungen  macht.  Von  der 
Zuverlässigkeit  der  in  letzter  Zeit  viel  gebrauchten  Fluidextraete  der  Hy- 
draatis Canadensis  und  Hamamela  Virginica  habe  ich  mich  nicht  überzeugen 
können.  Bei  grosser  Aufregung  des  Kranken  sind  die  Seealeeinspritzungen 
mit  kleinen  Morpbiummjectionen  zu  verbinden.  Danach  pflegen  Blutungen, 
welche  nicht  aus  zu  grossen  Gefässen  stammen,  zu  stehen.  Früher  wurde 
das  essigsaure  Blei,  das  Eisenchlorid,  das  Terpentinöl  innerlich  angewendet, 
und  auch  diesen  Mitteln,  deren  wir  jetzt  nicht  mehr  benöthigen.  weil  wir 
in  dem  Seeale  ein  viel  wirksameres  und  rationelleres  Mittel  besitzen,  wird 
ein  styptischer  Einfluss  nachgerühmt.  In  mehreren  Fällen  meiner  Beob- 
achtung standen  die  wiederholt  im  Laufe  mehrerer  Tage  auftretenden  Blu- 
tungen, nachdem  die  eben  besprochenen  Massnahmen  vergeblich  angewandt 
waren,  auf  Ausspülungen  des  Magens  mit  Eiswasser.  Es  wurde  der  Magen- 
schlauch nach  vorgängiger  Cocainisirung  und  Injection  einer  kleinen  Mor- 
phiumgabe vorsichtig  eingeführt  und  die  Magenwand  wiederholt  mit  Eis- 
wasser berieselt  und  zunächst  viel  blutiger  Mageninhalt  ausgespült,  wonach 
die  Blutung  sofort  sistirte.  Ehe  man  in  solchen  Fällen  zur  Operation  schreitet, 
sollte  man  immer  noch  dieses  Verfahren  nicht  unversucht  lassen.  Es  ist 
zuweilen  erstaunlich,  wie  grosse  Quantitäten  blutigen  Spülwassers  aus  dem 
Magen  ablaufen.  Da  meist  etwas  Blut  in  die  Därme  geht  und  sich  hier 
zersetzt  und  zu  eventuellen  Reizerscheinungen  Anläse  giebt,  so  ist,  wenn 
kein  spontaner  Stuhl  auftritt,  durch  milde  Evacuantien,  am  besten  Rheum  mit 
Sulfur  oder  Klysmata,  für  Stuhlentleerung  zu  sorgen.  Treten  Collapserschei- 
nungen  ein,  so  sind  Kampferätberinjectionen  (1:6),  Klystiere  von  Wein 
oder  Wein  mit  Ei  oder  Pepton,  heisse  Umschläge  auf  die  Extremitäten  an- 
zuordnen. Bei  drohender  Verblutung,  sehr  kleinem  Puls,  anämischen  Ge- 
räuschen über  dem  Herzen,  Gehirnanämie  schreitet  man  zur  Kochsalzinfusion. 
Am  meisten  empfiehlt  sich  für  diese  Zwecke  die  subcutane  Infusion  mit 
Hilfe  etwas  starker  Pravaz  scher  Canülen.  Lässt  man  die  auf  Körpertempe- 
raturen erwärmte  Kochsalzlösung  (4 — 6 :  1000)  durch  2  Nadeln  gleichzeitig 
einlaufen  und  verreibt  die  einfltessende  Flüssigkeit,  so  kann  man  in  kurzer 
Zeit  1  Liter  Wasser  infundiren.  Wir  bevorzugen  als  Einstichsstelle  die  Regio 
subclavicular.  Das  Blut  regenerirt  sich  in  günstigen  Fällen  ziemlich  schnell. 
Bei  einer  25jährigen  Person  fanden  wir  am  Tage  nach  der  Infusion  2,100.000 
rothe  Blutkörperchen,  14  Tage  später  H,i><iU.U00  und  leichte  Vermehrung 
der  weissen  Elemente, 

Die  Perrorationsperitonitis  erheischt  die  Anwendung  von  Opium  in 
grossen  Dosen,  und  zwar  als  Suppositorium  oder  als  Klysma,  die  Anwendung 
der  Kälte  in  Form  eiskalter  Umschläge  auf  den  Leib.  Es  wäre  zu  versuchen, 
wenn  der  Verdacht  vorliegt,  dass  der  Magen  voll  ist,  nachdem  man  den 
Kranken  entweder  durch  eine  starke  Morphiumdose  oder  durch  locale  Cocain- 
bepinselung  möglichst  reactionslos  gemacht  hat,  den  Magen  mit  dem  Schlauch 
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zu  entleeren.  Doch  gilt  es  hier,  unter  allen  Umständen  stärkere  Würgebe- 
wegungen des  Kranken  zu  vermeiden,  die  eventuell  die  Perforationsöffnung 
nur  vergrössern  können.  Bisweilen  ist  es  unter  der  obigen  Therapie  ge- 
langen, die  Peritonitis  local  zu  halten  und  eine  Verlöthung  herbeizuführen. 
Nenestens  wird  auch  für  solche  Fälle  operatives  Einschreiten  empfohlen 
und  sind  mehrere   mit  Erfolg  ausgeführte  Laparotomien   mitgetheilt   (s.  u.). 

Ueberhaupt  ist  sowohl  für  das  florirende  Ulcus,  als  auch  für  die 
Narben  in  jüngster  Zeit  operative  Hilfe  zu  schaffen  versucht  worden; 
namentlich  haben  sich  Rossoni  in  Rom,  Nissen  in  Petersburg  und  Mikulicz 
in  Breslau  für  ein  eventuelles  chirurgisches  Eingreifen  ausgesprochen. 
Der  Letztere  hat  auf  dem  Chirurgencongress  (1897)  die  Indicationen 
folgendermassen  gestellt:  »1.  Wenn  das  Leben  des  Kranken  direct  oder 
indirect  bedroht  wird  durch  Blutung,  Perforation,  Inanition.  2.  Wenn  eine 
consequente  Behandlung  keinen  oder  nur  einen  kurz  dauernden  Erfolg  hatte 
und  dem  Kranken  durch  die  Beschwerden  der  Lebensgenuss  erheblich  ge- 
schmälert wird.«  Meines  Er  achtens  wird  man  immer  nur  dann  zur  Operation 
schreiten  wollen,  wenn  die  Beschwerden  des  Patienten  auf's  Höchste  ge- 
stiegen, respective  schwere  lebensgefährliche  Complicationen  eingetreten 
sind.  Leider  wird  dies  Vorgehen  an  der  Unsicherheit  einer  genauen  Locali- 
sirung  des  Geschwürs  im  Magen  häufig  eine  Hauptschwierigkeit  finden.  In- 
dessen mehren  sich  auch  hier  die  Fälle  glücklichen  Erfolges.  Eine  peri- 
gastritische  Schwiele,  welche  zur  Verwachsung  mit  der  Leber  geführt  hatte 
und  andauernd  sehr  heftige  Schmerzen  veranlasste,  habe  ich  erst  vor 
wenigen  Wochen  mit  bestem  Resultate  operiren  lassen.  Bei  Perforationen 
soll  man  möglichst  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  operiren,  da  je  später 
desto  schlechter  die  etwaigen  Chancen  sind. 

Die  jüngsten  Berichte  über  die  Chirurgie  des  perforirten  Magengeschwürs 
haben  unter  Benützung  reicher  eigener  Erfahrungen  und  der  gesammten 
internationalen  Literatur  Weir  und  Footb  (New- York)  gegeben. 

Die  tabellarische  Zusammenstellung  der  bisher  operativ  behandelten 
perforirten  Magengeschwüre  umfasst  78  Fälle  mit  23  Heilungen  —  29%.  Die 
Perforationsöffnung  sass  43mal  an  der  vorderen  Magenwand,  11  mal  an  der 
hinteren,  6mal  an  der  kleinen  Curvatur.  Demnach  kann  man  in  der  grösseren 
Zahl  der  Fälle  das  Loch  finden  und  vernähen.  In  ^2%  gab  die  Anamnese 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  Magengeschwür.  Sehr  klar  tritt  die  Bedeu- 
tung möglichst  schnellen  Eingreifens  hervor,  denn  die  Fälle,  die  weniger 
wie  12  Stunden  alt  waren,  gaben  39%  Mortalität,  die  von  12 — 24  Stunden 
76%,  die  über  24  Stunden  87%. 

Zwei  neue  geheilte  Fälle  sind  soeben  von  A.  J.  Mc  Cosh  publicirt 
worden.  In  dem  einen  handelte  es  sich  um  einen  perigastritischen  Abscess 
mit  festen  Wandungen,  der  unter  hohen  Fieberbewegungen  verlief,  mindestens 
4  Wochen  bestand,  aber  nicht  zum  Durchbruch  gekommen  war,  in  dem 
anderen  um  eine  ganz  frische  Verlöthung  rings  um  die  Perforationsöffnung 
des  Magens  und  secundären  Durchbruch  in  die  Peritonealhöhle.  Hier  waren 
bis  zur  Operation  über  24  Stunden  verstrichen.  Auch  hier  trat  Heilung 
ein ;  allerdings  waren  nur  geringe  Mengen  Abscessinhalt  in  die  Bauchhöhle 
übergegangen. 

Leider  ist  es  unter  Umständen  gar  nicht  festzustellen,  ob  es  sich  be- 
treffenden Falles  um  eine  Perforationsperitonitis  ex  ulcere  ventriculi  bandelt 
oder  nicht.  Ich  habe  einen  derartigen  in  Heilung  übergegangenen  Fall  beob- 
achtet, der  zu  keiner  Zeit  seines  Verlaufes,  auch  nicht  ex  post  eine  sichere 
Diagnose  gestattete. 

Seit  Alters  her  erfreuen  sich  die  heissen  Glaubersalzquellen,  vornehm- 
lich die  von  Karlsbad,  eines  erprobten  Rufes,  und  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,    dass    die  Behandlung    des  Ulcus   daselbst   häufig  von  den  besten 
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Hi  su Haien  gekrönt  ist,  wenn  sie  vorsichtig  geleitet  und  zu  grosse  Quanti- 
täten Wasser  auf  einmal  genommen  vermieden  werden.  Sind  die  Störungen 
von  Seiten  des  Digeslionsapparates  beseitigt,  dann  ist  es  immer  noch  Zeit, 
!ür  die  allgemeine  Kräftigung  und  Stärkung  einen  Aufenthalt  in  Pranzens- 
bad,  Elster,  Rippoldsau,  Pyrmont  etc.,  im  Gebirge  oder  an  der  See.  unter 
der  Voraussetzuog,  dass  sich  die  Kranken  eine  angemessene  Kost  ver- 
schaffen können,  am  besten,  dass  die  Familie  eigene  Küche  führt,  folgen 
zu  lassen.  Da  sich  aber  viele  Kranke  viel  eher  eine  Bade-,  respective  Trink- 
etir  zu  gebraueben  entschliessen,  als  sich  zu  Hause  hinzulegen,  viele  auch 
nur  die  kurze  Zeit  von  4 — 6  Wochen  verwenden  können,  so  ist  für  solche 
Karlsbad,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  dort  die  Gelegenheit  zu  diätetischen 
Sünden  eher  wie  anderwärts  ausgeschlossen  ist,  immer  der  beste  Platz. 
Niichstdem  würden  sich  Neuenahr,  Ems,  Franzensbad,  Homburg  v.  d.  Höhe, 
Vichy   empfehlen.  EvkM. 

Die  Magenerschlaffung  and  Magenerweiterung  lAtom'a  et  Dilatatio  ventriruli, 
Gas  trekta  sie) . 

Magenerschlaffung  und  Magenerweiterung  sind  Symptome,  welche  ver- 
schiedenen Erkrankungen  des  Magens  zukommen  und  daher  streng  ge- 
nommen nicht  als  besondere  Kraukheitsbilder  besprochen  werden  sollten. 
Da  indessen  die  mit  ihnen  verbundenen  Stauungs-  etc.  Erscheinungen  auf 
der  Höhe  des  Krankheitsverlaufes  den  Charakter  des  Leidens  bestimmen 
und  beherrschen,  so  ist  es  aus  praktischen  Gründen  angemessen,  dem  alten 
Usus  folgend,  diesen  Zuständen   einen   eigenen  Platz  einzuräumen. 

Die  Verbältnisse  werden  dadurch  etwas  verwickelt,  dass  man  vielfach 
eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem,  was  man  als  Atonie  des  Magens  einerseits 
und  als  Magenerweiterung  andererseits  anzusehen  hat,  nicht  ziehen  kann,  viel- 
mehr beide  Zustände  unmerklich  ineinander  übergehen  können.  Hierzu  kommt, 
dass  es  unmöglich  ist.  genaue  Masse  für  die  normale  Grösse  des  Magens  an- 
zugeben. Es  giebt  sehr  grosse  Magen,  welche  nicht  die  mindesten  Krankheits- 
erscheinungen hervorrufen,  während  andere  Magen  von  genau  derselben 
Grösse,  respective  Capacität  zu  den  allerausgesprochensten  Beschwerden 
Veranlassung  geben.  Ich  habe  die  Zustände  ersterer  Art  mit  dem  Namen 
Megalogastrie  bezeichnet. 

Der  Cardinalpunkt,  um  den  sich  die  ganze  Frage  von  der  MagenatonEe, 
respective  -Insufficlenz  und  Magenerweiterung  dreht,  liegt  in  der  Behinde- 
rung der  regelrechten  Ueberführung  des  Mageninhaltes  in  die  Därme.  Die- 
selbe kann  entweder  auf  einer  primären  Schwäche  der  Magenmusculatur 
beruhen,  sei  es,  dass  dieselbe  in  einer  directen  Schädigung  der  Muscularis, 
sei  es,  dass  sie  auf  einer  herabgesetzten  Innervation  beruht,  oder  dieselbe 
ist  seeundärer  Natur,  indem  sie  durch  Hindernisse  irgend  welcher  Art  be- 
dingt wird,  welche  den  Magenausgang  verlegen.  Es  ist  klar,  dass  in  dem 
letzteren  Falle  die  Leistung  der  Musculatiir  des  Magens  zunächst  nicht 
abgeschwächt,  sondern  sogar  gesteigert  sein  kann,  der  Muskelapparat  also 
ohnmächtig  gegen  das  Hinderniss  ankämpft,  welches  dem  Austritte  des 
Mageninhaltes  entgegensteht-  Erst  mit  der  Zeit  wird  es  auch  hier  zu  de- 
generativen Erschlaffungszuständen  der  Musculatur  und  zu  motorischer 
Insufficienz  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  einer  Parese  der  Musculatur 
kommen. 

Boas  bat  deshalb  den  Ausdruck  Magenerweiterung  überhaupt  fallen 
lassen  und  spricht  von  einer  Insufficienz  mit  Magenvergrösser nng 
oder  einer  Insufficienz  mit  normaler  Magengrösse,  indem  er  ausser- 
dem als  mechanische  Insufficienz  ersten  Grades  den  Zustand  einer  einfachen 
Verzögerung  der  Verdauung,  als  mechanische  Insufficienz  zweiten  Grades 
die  vollständige  Stauung  der  Ingeeta  mit  ihren  Folgen  bezeichnet. 
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E>mmt  dies  schliesslich  auf  eine  andere  Art  der  Benennung  hin- 
.  _ir  besondere  sachliche  Vortbeile  nicht  zu  bieten  scheint.  Für  über- 
flüssig und  verwirrend  halte  ich  aber  die  von  Fleixer  gemachte  Sonderuog 
in  eine  motorische  Insuffizienz  des  Magens,  in  eine  Erschlaffung  oder  Atonie 
>lesselben.  in  eine  atoniscbe  Magenerweiterung  und  in  eine  Erweiterung  nach 
Pylorusstenose.  In  dem  Bestreben,  zwischen  den  erstgenannten  Kategorien 
besondere  Grenzen  zu  ziehen,  ist  der  genannte  Autor  entschieden  nicht  glück- 
lich gewesen  und  seine  Darstellung  leidet  hier  an  einem  allzu  grossen 
Schematismus.  Er  bezeichnet  einen  Magen  als  motorisch  insufficient,  wenn 
er  nicht  im  Stande  ist,  die  Tags  über  genossene  Nahrung  über  Nacht  nach 
dem  Darm  fortzuscbieben.  Er  bezeichnet  als  schlaff  oder  atonisch  aber  gleich- 
falls einen  Magen  mit  verminderter  motorischer  Leistungsfähigkeit.  In  dem 
letzteren  Falle  soll  der  Magen  schlaff  sein  und  sich  nicht  genügend  um  seinen 
Inaalt  zusammenziehen.  In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  dominirt 
aber  schliesslich  die  Insufficienz  der  Entleerung  des  Mageninhaltes  und  sind 
die  Folgeerscheinungen  dieselben,  wie  denn  auch  die  Behandjung  dieselbe  ist. 
Unseres  Erachtens  sollte  man  den  Ausdruck  motorische  Insufficienz 
für  die  Bezeichnung  einer  Krankheitsgruppe  möglichst  vermeiden.  Einmal 
weil  die  motorische  Insufficienz  ein  Symptom  ist,  welches  den  verschiedensten 
Erkrankungen  zukommt,  also  keine  Selbständigkeit  besitzt,  sodann  weil  der 
Ausdruck  in   sich  zweideutig  ist  und  auch   in  verschiedenem  Sinne  gebraucht 

iwird,  indem  darunter  bald  die  Schwäche  der  Musculatur  und  ihre  Folgen, 
bald  aber,  wenn  auch  incorrecter  Weise,  das  Unvermögen  des  Magens,  seinen 
Inhalt  zu  entleeren  (wobei  die  Musculatur  sogar  hypertrophisch  sein  kann), 
verstanden   wird. 

Auoh  die  von  Schreiber  vorgeschlagene  Bezeichnung  ■  StauungBmagen 
mit  permanenter  Digestion«  oder  -permanent  digestiver  Magen<  dürfte 
(abgesehen  davon,  dass  letzterer  Ausdruck  ein  sprachliches  Unding  ist,  denn 
ein  Wort  >digestivus<  giebt  es  nicht  oder  müsste  seiner  Ableitung  nach 
•  verdaulich.,  aber  nicht  »verdauend-  beissen)  keinen  Anklang  finden,  weil 
doch  in  der  That  in  einer  grossen  Zahl  ektatischer  Magen  von  einem  Ver- 
dauungsprocess  keine  Rede  ist. 

Ueberbaupt  ist  es  nicht  recht  ersichtlich,  warum  oder  wozu  in  letzter 
Zeit  hier  wie  an  anderen  Stellen  der  Magenpathologie  Dinge,  welche  an 
und  für  sich  und  bei  einiger  Ueberlegung  klar  sind,  man  möchte  sagen 
künstlich  breit  getreten  und  verwirrt  werden,  ohne  dass  ein  zwingender 
Grund  dafür  vorliegt, 

Wir  verstehen  unter  Atonie  des  Magens  denjenigen  Zustand,  in 
welchem  bei  normaler  Grösse  des  Magens  nach  der  Nahrungsaufnahme  eine 
Ausdehnung  desselben  entsteht,  welche  zunächst  nur  temporär,  d.  h.  so 
lange  der  Magen  mit  Inbaltsmassen  belastet  ist,  eintritt  und  mit  einer  Ver- 
zögerung seiner  Entleerung  verbunden  ist. 

Auch  ein  normaler  Magen  wird  durch  Ingesta  entsprechend  ausge- 
dehnt, aber  er  schafft  dieselben  durch  energische  Muskelcontraction  in 
richtiger  Zeit  in  die  Därme  hinüber.  Dem  atonischen  Magen  fehlt  der  nor- 
male Tonus  der  Musculatur,  er  ist  erschlafft  und  daher  giebt  die  Wand 
eines  solchen  Magens  leichter  der  Schwere  seines  Inhaltes  nach,  dessen 
Entleerung  sich  entsprechend  dem  Grade  der  vorhandenen  Muskelschwäche 
verzögert.  Aber  schliesslich  bald  nach  längerer,  bald  nach  kürzerer  Zeit 
wird  der  Magen  leer  und  eine  neue  Speisenzufuhr  findet  dann  das  Feld  frei. 
Das  Organ  geht  auf  sein  altes  Volumen   zurück. 

Bei  der  Magenerweiterung  haben  wir  es  dagegen  mit  einer  dauern- 
den Erweiterung  des  Organs  und  einer  ungenügenden  Entleerung  desselben 
zu  thun.  so  dass  sich  stets  mehr  oder  weniger  erhebliche  Mengen  von 
Speiseresten   in  demselben  vorfinden. 


Magenkrankheilen. 

Sowohl  die  Atonie  wie  die  Magenerweiterung  sind  mit  ausgesprochenen 
FunctioDsstoruDgen  verbunden.  Atonie  kann  sich  zu  Megalogastrie  gesellen 
Es  ist  also  die  absolute  Grösse  des  Magens  an  und  für  sieb  genommen 
für  die  Diagnose  der  Magenerweiterung  nicht  ausreichend:  ein  grosser 
Magen  braucht  nicht  im  klinischen  Sinne  erweitert  zu  sein.  Eine  solche 
klinische  Magenerweiterung  wird  immer  erst  da  vorliegen,  wo  sich  eine 
VergrÖssoruDg  des  Organs  als  Folge  eines  pathologischen  Zustande»  an. 
demselben  entwickelt  und  sich  mit  den  charakteristischen  Erscheinungen 
einer    dauernden  Stauung  der  ingesta  verbindet. 

Wann  aber  ist  ein  Magen  als  vergrössert  zu  betrachtend  Im  anatomischen 
Sinne  dann,  wenn  die  grosse  Curvatur  unterhalb  des  Nabels  verläuft  und 
eine  Senkung  des  Organs,  eine  Gnstroptose  (s.  das  Capitel  Magensenkung' 
auszuschliessen  ist.  Functionelle  Störungen  als  bestimmendes  Charakteristi- 
cum  der  Erweiterung  hinzustellen,  z.  B.  einen  Magen,  der  früh  nüchtern  leer 
ist,  für  nicht  erweitert  zu  erklären,  aber  eine  Erweiterung  zu  statuireu, 
wenn  sich  um  diese  Zeit  mehr  weniger  grosse  Mengen  Speisereste  darin 
vorfinden,  geht  deshalb  nicht  an,  weil  dasselbe  auch  in  einem  nicht  er- 
weiterten Magen,  also  bei  der  Atonie,  beziehungsweise  motorischen  Insulficienz 
vorkommt. 

I.  Die  Atonie  des  Magens  (motorische  Insufficienz). 

Ein  vorübergehender  Nachlass  der  motorischen  Function  des  Magens 
kann  sich  zu  den  verschiedenartigsten  Erkiankungen  des  Organs  hinzuge- 
sellen und  die  speeifischen  Erscheinungen  derselben  compliciren  ;  diese  Zu- 
stände haben  wir  betreffenden  Ortes  besprochen.  So  kann  jede  einfache 
Ueberladung  des  Magens  nach  zu  reichlichen  Mahlzeiten,  das  Rauchen  einer 
starken  Cigarre,  eine  schnell  vorübergehende  katarrhalische  Erkrankung 
des  Magens  u.  a.  in.  mit  einer  solchen  motorischen  Insufficienz  einhergehen, 
welche  für  den  Symptomencomplex  und  den  Ablauf  der  Störung  bestim- 
mend ist. 

Zu  einem  selbständigen  Krankheitsbilde  wird  die  Atonie  aber  erst. 
wenn  sie  aus  einem  vorübergehenden  in  einen  dauernden  Zustand  überge- 
gangen ist.  Dann  liegen  die  Verhältnisse  vielfach  so,  dass  diese  Atonie  das 
Krankheitsbild  beherrscht,  obwohl  sie  nur  in  einer  verhältnissmässigen  Minder- 
zahl der  Fälle  primär  entsteht,  vielmehr  meistens  eine  Theilerscheinung  eines 
allgemeineren  Leidens  ist.  Man  hat  in  neuerer  Zeit  die  Wichtigkeit  dieser 
atonischen  Zustände  mit  Recht  nachdrücklichst  hervorgehoben,  gewisser- 
massen  als  Reaction  auf  eine  einseitige  Ueberschätzung  der  Alteration  des 
Chemismus  des  Magens.  Das  Wesen  der  Sache  ist  seit  Langem  bekannt 
und  besonders  von  den  älteren  Schriftstellern  nach  Gebühr  gewürdigt  worden. 

Veranlassende  Momente  der  Atonie  sind:  1.  Schwäche  des  Muskel- 
tonus infolge  übermässiger  Belastung  der  Muskeln  und  all- 
mäliger  Erschlaffung  derselben,  oder  infolge  unzureichender  Ernährung 
der  contrahirenden  Elemente  der  Magenwand  bei  Anämie,  Chlorose,  Nerven- 
leiden, besonders  neuiasthenischen  Zuständen,  erschöpfenden  acuten  und 
chronischen  Krankheiten,  Peritonitis,  Amyloidentartung  der  Gefässe.  Auch  der 
chronische  Magenkatarrh  wird  unter  die  Ursachen  der  Atonie  gezählt.  Indessen 
dürfte  die  landläufige  Annahme,  dass  die  Ingesta  infolge  des  katarrhalischen 
Zustandes  abnorm  lange  im  Magen  verweilen,  nach  den  Beobachtungen  in 
der  Poliklinik  des  Augusla-Hospilals  kaum  stichhaltig  sein.  Es  hat  sich 
nämlich  gezeigt ,  dass  bei  Katarrhen  des  Magens  auffallend  häufig  eine 
verbältnissmässig  schnelle  Entleerung  desselben  eintritt,  so  dass  gerade  im 
Gegensatz  zur  Atonie  nur  geringe  Mengen  der  Ingesta  nach  einer  Probe- 
mahlzeit aus  dem  Magen  erhältlich  sind,  die  Motilität  also  nicht  gelitten  hat. 
Auch  fehlt  bei   den    Katarrhen  in  der  Regel  sowohl  freie,  wie    häufig    auch 
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die  gebundene  Salzsäure  oder  ist  doch  wenigstens  sehr  erheblich  vermindert, 
während  atonische  Zustände  sich  häufig  durch  ansehnlichen  Salzsäuregehalt 
auszeichnen,  weil  die  abnorm  lange  verweilenden  Ingesta  einen  starken  Reiz 
auf  die  secretorischen  Elemente  ausüben.  So  wird  also  vielmehr  die  über- 
mässige Function,  die  Hyperchlorhydrie  und  Hypersecretion  dadurch,  dass  sie 
die  Verdauung  der  Amylaceen  verzögert  und  den  Magen  entweder  gar  nicht 
oder  doch  erst  verspätet  leer  werden  lässt,  durch  übermässige  Belastung  zur 
Atonie  führen. 

Es  ist  aber  nicht  nur  das  Zuviel  und  Zulangff  im  Magen,  welches  die 
Magenwand  auseinanderzerrt,  sondern  auch  die  abnorme  Entwicklung  von 
Gasen  bei  gleichzeitigem  Verschluss  der  Magenöffnungen,  sei  es,  dass  der- 
selbe von  Anfang  an  mechanischer  Natur  ist  und  auf  einem  der  vorge- 
nannten Momente  beruht,  sei  es,  dass  sich  zuerst  eine  abnorme  Gährung  der 
Ingesta  entwickelt,  die  erst  secundär  zur  musculären  Insufficienz  führt.  Die 
resorbirten  Gährungsproducte  üben,  wie  wir  am  besten  vom  Darm  her  wissen, 
einen  Reiz  auf  die  Magenmusculatur  aus,  der,  so  lange  ihre  Contractions- 
fähigkeit  noch  intact  ist,  wahrscheinlich  auch  zu  unzeitigen  Contractionen 
der  Sphinkteren  führt  und  dadurch  ein  abnorm  langes  Verweilen  der  gäh- 
renden  Massen  im  Magen  veranlasst.  Später  kommt  es  dann  theils  zur 
mechanischen  Distension,  theils  durch  die  damit  innig  verbundene  venöse 
Stauung  zu  geweblicher  Schädigung  von  Mucosa  und  Muscularis,  zu  Parese 
und  Degeneration  derselben  und  so  zur  musculären  Insufficienz  des  Organs. 
Daher  kommt  es,  dass  sich  Magenatonien  so  häufig  bei  sogenannten  »Fressern«, 
Diabetikern,  Geisteskranken  mit  Polyphagie  etc.  finden  und  sich  aus  dem 
mit  Gährung  verbundenen  chronischen  Katarrh  des  Magens  entwickeln,  oder, 
und  wohl  am  häufigsten,  aus  einer  Combination  beider  Ursachen  entstehen. 

2.  Schwäche  und  Lähmung  der  bewegenden  Nervenfasern 
des  Magens,  respective  eine  herabgesetzte  Erregbarkeit  des  peristaltischen 
Nervenapparates,  sei  es  durch  locale  Processe,  z.  B.  ulceröse  Zerstörung 
der  in  den  Magen  eintretenden  Vagusäste  (Traube),  oder  durch  Hemmungs- 
vorgänge von  anderen  Gebieten  des  Nervensystems  aus,  so  z.  B.  bei  chro- 
nischen Hirn-  und  Rückenmarkserkrankungen  und  psychischen  Depressions- 
zuständen  mannigfacher  Art.  Darauf  gründet  sich  z.  B.  das  Vorkommen  der 
Magendilatation  bei  allgemeiner  Neurose  und  bei  den  noch  zu  besprechenden 
Verlagerungen  des  Magens  und  der  Baucheingeweide,  die  wir  unter  dem 
Namen  der  Gastroptose  und  Enter op tose  zusammenfassen.  Hierher  sind 
vielleicht  auch  solche  seltene  Fälle  zu  rechnen,  bei  denen  sich  ganz  ent- 
gegen dem  gewöhnlichen  Verlauf  der  Dinge  eine  atonische  Dilatation  des 
Magens  als  Folge  chronischer,  hartnäckiger  Obstipation  entwickelt,  während 
sonst  gerade  das  Umgekehrte  einzutreten  pflegt.  Wir  wissen  ja,  dass 
zwischen  der  Peristaltik  der  Därme  und  der  des  Magens  kein  scharfer  Ab- 
schluss  besteht,  dass  vielmehr  die  Peristaltik  des  oberen  Darmabschnittes, 
wie  Braam-Houckgeest  gezeigt  hat,  durch  die  Contractionen  des  Magens 
ausgelöst  werden  kann.  Umgekehrt  dürfte  eine  dauernde  Trägheit  oder 
Parese  der  Därme  zu  einer  verminderten  Peristaltik  des  Magens  Veran- 
lassung geben  können.  Hierauf  haben  auch  G.  S£e  und  Mathieü  aufmerk- 
sam gemacht.  Ich  habe  einen  recht  beweisenden  Fall  dieser  Art  bei  einer 
30jährigen  Dame  gesehen,  die  seit  ihrer  Kindheit  an  hartnäckiger  Obstipation 
litt  (das  Leiden  war,  wie  nicht  selten,  erblich  in  ihrer  Familie)  und  im  Laufe 
meiner  2jährigen  Beobachtung,  während  sie  früher  nie  über  Magenbeschwerden 
geklagt  hatte,  eine  typische  Gastrektasie ,  allerdings  ohne  stärkere  Zer- 
setzungserscheinungen, aber  auch  ohne  jede  andere  nachweisbare  Ursache 
acquirirte. 

3.  Endlich  können  die  austreibenden  Kräfte  abgeschwächt  werden 
durch  Ausschaltung  eines  mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzten 
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Bezirkes  der  Magenmusculatur.  Umschriebene  krebsige  Infiltrationen 
und  Geschwülste,  die  den  Magen  nicht  verengen,  aber  einen  Theil  der 
Magenmusculatur  zerstören,  haben,  wenn  sie  langsam  genug  wachsen,  mit- 
unter eine  hypertrophische  Erweiterung  des  Magens  zur  Folge.  Ein  ähn- 
licher Zustand  entwickelt  sich,  wenn  breite  Streifen  der  .Muskelbaut  de* 
Magens  durch  entzündliche  oder  ulcerative  Processe  zerstört  werden  und 
partielle,  hinter  dem  Sitz  des  Hindernisses  gelegene  oder  totale  Dilatationen 
als  Folge  davon  entstehen.  Sehr  inslructive  Bilder  dieses  Vorganges  giebl 
Cruveilhiek  in  seinem   berühmten   Atlas  der  pathologischen  Anatomie. 

Symptome.  Es  ist  schon  in  dem  Namen  Atonie  gesagt,  dass  sich 
das  Hauptsymptom  dieser  Zustände  in  einer  Verlangsamung  der  Magenver- 
dauung geltend  macht.  Da  der  Magen  seiner  Aufgabe  nicht  gewachsen  ist. 
so  findet  man  ihn  noch  in  sp&ter  Stunde  der  Verdauung,  ja  selbst  nach 
der  Nachtruhe,  also  des  Morgens  nüchtern,  mit  Speiseresten  gefüllt.  Ob 
die  Speisen  nun  etwas  längere  oder  kürzere  Zeit  im  Magen  verweilen,  ist 
dabei  lür  die  Stärke  der  dadurch  veranlassten  Beschwerden  sicherlich  mass- 
gebend, für  das  Wesen  der  Sache  aber  nicht  entscheidend. 

Solche  Kranke  haben  im  ausgeprägten  Masse  über  sogenannte  dys- 
peptiscbe  Beschwerden  zu  klagen.  Das  Gefühl  des  Vollseins,  des  Aufge- 
triebenseins, auch  wohl  ein  schmerzhafter  Druck,  der  sich  selbst  zu  car- 
dialgischen  Anfällen  steigern  kann,  jedenfalls  eine  Empfindlichkeit  in  der 
Magengegend  ist  vorhanden.  Die  Kleider  drücken,  die  Männer  Öffnen  den 
Hosengurt,  die  Frauen  schnüren  eich  möglichst  wenig,  binden  die  Röcke  lose 
oder  kommen  wohl  auch  von  selbst  auf  die  Idee,  dieselben  nicht  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise,  sondern   mit  Schulterbändern  zu   halten. 

Der  Appetit  schwindet  oder  ist  doch  sehr  wechselnd.  Zeiten  fast  völligen 
W oblbe finde ns,  in  denen  »Alles  vertragen«  wird,  wechseln  mit  grösseren  Be- 
schwerden ab.  Dann  stellt  sich  ein  verzögertes  Hungergefühl  ein  entspre- 
chend der  verlangsamten  Entleerung  des  Magens.  Noch  lange  nach  dem 
Essen  lassen  sich  laute  Plätschergeräusche  am  Magen  gewöhnlich  bis  unter- 
halb des  Nabels  erzeugen.  Nach  dem  Probefrühstück  werden  mit  Leichtig- 
keit grössere  Quantitäten  dünnbreiigen  Mageninhaltes  exprimirt  oder  aspirirt. 
Die  Salolmethode  oder  die  Sondenuntersuchung  nach  Ablauf  der  normalen 
Verdauungszeit  ergiebt  eine  starke  Verzögerung  der  Magenentleerung,  und 
es  lassen  sich  noch  in  später  Abendstunde  oder  des  Morgens  nüchtern  er- 
hebliche Quantitäten  von  Speiseresten  nachweisen.  Die  Reaction  des  Magen- 
inhaltes ist  sauer,  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  ist  in  den  Fällen 
von  Atonie,  die  auf  nervöser  Basis  beruhen,  respective  sich  nicht  aus  einem 
chronischen  Katarrh  entwickeln,  freie  Salzsäure,  nicht  selten  sogar  in  recht 
beträchtlichen  Quantitäten  vorhanden.  Dies  mag  auf  einem  Reiz  der  secer- 
nirenden  Schleimhaut  durch  die  Stagnation  der  Ingesta  beruhen.  Erst  später, 
wenn  sich  zu  der  genuinen  Atonie  ein  seeundärer  Katarrh  gesellt,  nimmt 
die  freie  Salzsäure  mehr  und  mehr  ab  und  kommt  es  zur  Bildung  von  Zer- 
setzungsprodueten,  besonders  Fettsäuren  und  reichliche!'  Schleimabsonderung. 
Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  auch  da  wo  die  Atonie  eine  primäre, 
d.  h.  zunächst  nur  die  motorische  Function  betreffende  ist,  sich  mit  der  Zeit 
derartige  seeundäre  Processe  entwickeln.  In  solchen  Fällen  gehört  die  Frage  : 
ob  chronischer  Katarrh  mit  Atonie,  ob  Atonie  mit  chronischem  Katarrh  zu 
denen,  die  sich  leichter  stellen  wie  beantworten  lassen.  Sie  wird  auch  in 
allen  diesen  Fällen   mehr  akademischer  wie  praktischer  Natur  sein. 

Mit  der  Zeit  muss  aber  die  Atonie,  falls  sie  nicht  durch  entsprechende 
Massnahmen  beseitigt  wird,  zu  einer  immer  stärkeren  Ausdehnung  des 
Magens,  aus  einem  vorübergehenden  zu  einem  dauernden  Zustand  motori- 
scher und  chemischer  lnsutficienz,  zu  einer  echten  Magenerweiter 
führen. 


;erung 
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Prognose.  Da  die  Atonie  des  Magens  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  von  anderweitigen  Krankheitszustäaden  abhängt,  so  wird  auch  ihre 
Vorhersage  mit  der  des  Grundleidens  zusammenfallen.  Symptomatisch  lässt 
sieb  durch  entsprechende  Massnahmen  meist  eine  schnelle  Besserung  er- 
reichen, wirkliche  Heilung  wird  aber  häufig  grosse  Ansprüche  an  die  Aus- 
dauer und  Geduld  von  Arzt  und  Kranken  stellen.  Darin  liegt  aber  der 
durchgreifende  Unterschied  zwischen  einer  Atonie  und  einer  Dilatation  des 
Magens,  dass  erstere  ihrem  Wesen  nach  durch  zweckmässige  interne  Be- 
handlung heilbar  ist,  während  die  acute  Magenerweiterung  Folge  von  Zu- 
ständen ist,  die,  wenn  überhaupt,  nur  durch  chirurgische  Eingriffe  zu  be- 
seitigen sind. 

Behandlung.  Die  Behandlung  der  Atonie  richtet  sich  nach  denselben 
Grundsätzen  und  bedient  sich  derselben  Mittel,  die  wir  schon  bei  Bespre- 
chung des  Katarrhs  des  Magens  ausführlich  erörtert  haben. 

Diätetische  und  mechanische  Massnahmen  stehen  in  erster  Reihe. 

Die  Art  der  zu  verabfolgenden  Diät  muss  sich  naturgemäss  nach 
dem  Verhalten  der  Digestion  des  Magens,  also  nach  dem  Ergebniss  einer 
Prüfung  des  Mageninhaltes  richten.  Je  nach  dem  Vorhandensein  oder 
Fehlen  der  Salzsäure,  werden  die  Fleischspeisen  oder  die  Kohlehydrate, 
respective  Getreidemehle  zu  bevorzugen  sein.  Darüber  kann  ein  Zweifel 
nicht  obwalten.  Viel  weniger  sicher  sind  die  Autoren  darüber,  ob  häufige 
oder  seltenere,  ob  mehr  flüssige,  respective  breiige  oder  eine  möglichst 
trockene  Kost  zu   verabreichen   ist 

Im  Allgemeinen  pr&valirt  die  Gepflogenheit,  im  letzteren  Sinne  zu  ver- 
fahren, d.  h.  kleine,  aber  häufige  Mengen  einer  wasserarmen,  jedenfalls  nicht 
dünnflüssigen  Kost  zu  verordnen.  Dies  scheint  auch  a  priori  das  Richtige, 
wenn  man  sich  von  dem  schwappenden  Inhalt  eines  solchen  Magens  über- 
zeugt, der  es  unräthlich  erscheinen  lässt,  ihn  noch  mehr  durch  flüssige, 
also  auch  schwerere  (d.  h.  mehr  wiegende)  Kost  zu  belasten.  Indessen  spre- 
chen sich  Liegermeister,  F [.einer  und  Boas,  erstere  ohne  Einschränkung. 
letzterer  für  die  Fälle  von  Insufficlenz  und  durchgängigem  Pylorus  mit  er- 
loschener Magensecretion  (und  um  dies  gleich  mit  anzuführen  für  die  Fälle 
mit  Pylorusverengerung,  consecutiver  Insufficienz  und  Erloschensein  der 
Magensaflsecretion)  zu  Gunsten  einer  halbflüssigen  und  breiigen  Nahrung 
aus,  die  den  Magen  schneller  als  feste  Speisen  verlassen  soll.  Besonders 
mehlige,  aus  Vegetabilien  bereitete  Schleimsuppen,  Milchmeblbrei,  halbfette 
Meblpuddings,  Fleischgelee,  Eierspeisen  sollen  nach  Fi. einer  eine  geringere 
Saftabscheidung  im  Magen  beanspruchen  und  ihn  schneller  verlassen,  als 
z.  B.  gehacktes  Fleisch.  Ich  weiss  nicht,  ob  diese  Angabe  experimentell  be- 
gründet oder  mehr  Sache  des  'Eindrucks«  ist,  jedenfalls  dürfte  sie  nicht 
für  alle  Fälle  zutreflen,  sondern  nur  da,  wo  der  Chemismus  des  Magens 
herabgesetzt,  seine  Entleerung  aber  eine  vollständige  wäre.  Dies  ist  sie 
aber  gerade  nicht,  vielmehr  ist  es  für  atonische  Zustände  charakteristisch, 
dass  ein  gewisses  mehr  weniger  flüssiges  Residuum  längere  Zeit  als  ge- 
meiniglich die  Intervalle  zwischen  den  Mahlzeiten  betragen,  im  Magen 
bleibt,  in  welches  nicht  noch  mehr  Flüssigkeit  geschüttet  werden  sollte. 
Dies  gilt  natürlich  in  erhöhtem  Masse  von  ausgesprochener  Pylorusver- 
engerung, also  bei  typischer  Magendilatation.  Warum  man  andererseits 
einem  Magen  mit  sufficientem  Chemismus  die  Mehlpampe  einrühren  und 
die  Kranken  durch  eine  so  eintönige  und  fade  Diät  quälen  soll,  statt  ihnen 
eine  vorsichtig  ausgewählte,  aber  doch  mannigfaltigere  Kost  zu  gönnen,  ist 
auch  nicht  recht  erfindlich.  Nach  meinen  Erfahrungen  gilt  es  auch  hier,  zu 
individualisiren  und  nicht  der  bequemen  Schablone  nachzuhängen.  Boas  trifft 
durchaus  das  Richtige,  wenn  er  sagt,  dass  er  in  manchen  Fällen  mit  beiden 
Regimen    vorwärts  gekommen  ist,  d.  h.  ungefähr    dieselben  Rückstände  bei 
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flüssiger  wie  bei  fester  Nahrung  erhielt.  Wo  es  sich  um  starke  Herab- 
Setzung  des  Chemismus  und  Schleimbildung,  vulgo  Katarrh  handelt,  treten 
aber  naturlich  die  Suppen  und  Breie  in  ihr  altbewährtes  Recht.  Immer  ü 
es  angezeigt,  die  Patienten  nach  dem  Essen  oder  wenigstens  Dach  einer 
Hauptmahlzeit  sich  hinlegen  zu  lassen,  wobei  zweckmässig  die  rechte  Seiten- 
läge  eingenommen  wird. 

Eine  rationelle,  aber  nicht  einseitige  Kost,  regelmässige,  einfache  Lehens- 
führung bei  ausgiebiger  körperlicher  Bewegung,  Herabminderung  übertriebener 
beruflicher,  respective  geistiger  Anstrengung,  Vermeidung  der  zahlreichen  ur- 
sächlichen Schädlichkeiten  wird  bei  nöthiger  Consequenz  häufig  am  besten  sein. 

Ueber  die  Magenausspülungen,  Faradisation,  Massage,  Bäder  etc.  habe 
ich  dem  bereits  bei  Magenkatarrh  Gesagten  nichts  hinzuzufügen,  es  sei  denn 
die  Warnung,  zuviel  auszuspülen.  Ich  habe  Patienten  gesehen,  die  wegen  der 
Erleichterung,  die  ihnen  die  Auswaschung  des  Magens  jeweils  brachte,  nacb 
jeder  Mahlzeit  ihren  Magen  ausheberten  und  natürlich  halb  verhungert  waren 
So  weit  wird  es  ja  bei  regelmässiger  ärztlicher  Ueberwachung  nicht  kommen. 
aber  man  sollte  doch  nicht  vergessen,  dass  es  viele  derartige  Kranke  giebt. 
die  in  Wochen  und  Monaten  keinen  Arzt  sehen,  während  jetzt  in  vielen 
Lehrbüchern  die  Therapie  der  Magenkrankheiten  so  abgehandelt  wird,  ah 
ob  eigentlich  jeder  Magenkranke  in  einem  Sanatorium  wäre  oder  täglich 
mindestens  einmal  einen   •Magenspecialistem   zu  Rathe  zöge! 

Wo  man  aber  mit  den  genannten  Mitteln  nicht  zum  Ziel  kommt,  da 
dürfte,  falls  sich  der  Patient  einem  solchen  Verfahren  unterwirft .  die  aus- 
schliessliche, durch  eine  Reihe  von  Tagen  durchgeführte  Rectalernährung 
jedenfalls  eine  begründete  Aussicht  auf  Erfolg  haben.  Der  leere  Magen  hat 
dann  jede  Möglichkeit,  sich  zu  contrahiren  und  die  überdehnte  Musculatur 
ihren  normalen  Tonus  wieder  zu  gewinnen.  RöSSLGr  hat  diese  Methode  auf 
der  ScHKöTTER'schen  Klinik  in  Wien  mit  dem  besten  Erfolge  durchgeführt. 
Die  Patienten  wurden  4- — 5  Tage  nur  per  KlyBma  ernährt  und  dann  langsam 
zur  Aufnahme  per  os  zurückgegangen.  Bei  drei  beobachteten  Patienten  ergab 
die  Probemahlzeit  eine  bedeutende  Besserung  der  motorischen  Function, 
während  die  -Erweiterung«  auch  objeetiv  zurückgegangen  war  und  einf 
rasche  Gewichtszunahme  erzielt  wurde. 

Wir  haben  die  Methode  ausschliesslicher  Rectalernährung  in  letzter  Zeit 
im  Augusta-Hospital  vielfach  durchgeführt,  darunter  auch  in  Fällen,  in  denen 
dyspeptische  und  selbst  cardialgische  Beschwerden  bei  jungen  cblorotischen 
Mädchen  nicht  sowohl  auf  Magengeschwüre  oder  Erosionen  als  auf  einen 
atonischen  Zustand  des  Magens  zu  beziehen  waren.  Die  Resultate  waren 
durchaus  befriedigend,  die  subjeetiven  Beschwerden  verschwanden  während 
der  Rectalernährung  völlig  und  kehrten  später  bei  vorsichtig  geleiteter  Diät 
nicht  zurück.  Wie  weit  dabei  letztere,  wie  weit  überhaupt  die  auferzwungene 
Ruhe  und  wie  weit  die  Clysmenhehandlung  für  den  Erfolg  verantwortlich 
zu  machen  sind,  mag  unentschieden  bleiben. 

IL  Die  Magenerweiterung. 

Eine  Gruppe   der  zur  Magenerweiterung  führenden  Ursachen  ist  1: 
besprochen:   der  chronische  Magenkatarrh  und  die  Atonie  des  Magens. 

Es  bleiben  diejenigen  Processe,  welche  zu  einer  Verlegung  des  I 
durch  raumbeengende  Neubildung  führen.  Hierher  gehören: 

1.  Die  Neubildungen  w:    £;'</.V''  °".  *>•  das  Pylorusc 

2.  Die  vernarbenden  und  zu  Stenose  führenden  Geschwüre  der  f 
pylorica  oder  des  Duodenums,  sei  es,  dass  es  sich  um  directe  Narbencon- 
traction  handelt,  sei  es,  dass  die  Folgen  perigastritischer  Entzündungen  in 
Betracht  kommen. 

3.  Polypen  (Ebstein,  Ewali>)  und  Cysten  (Oppolzbr)  der  Schleim 
die  sich  wie  ein  Pfropf  in  den  Pylorus  hineinschieben. 
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4.  Angeborene  Enge  des  Pförtners  (Laxderer,  E.  Maier)  und  Hyper- 
trophie des  Pylorus  als  Folge  chronischen  Katarrhs  (Lebert). 

h,  Drehung  und  Knickung  der  Pars  hurizontalis  duodeni  durch  eine 
Rotation  des  gefüllten  Magens  bei  grosser  Schlaffheit  der  Bauchdecken 
i  Kussmaul), 

C.  Dupücaturen  und  Divertikel  in  der  Schleimhaut  des  Duodenums 
(cfr.  einen  Fall  von  Petrik,  einen  anderen  von  Deiters),  welche  das  Lumen 
desselben   handBchuhlingerartig  ausfüllen. 

7.  Gallensteine,  welche  aus  dem  Ductus  choledochus  in  das  Lumen 
des  Darms  faereinragen  und  entweder  direct  oder  durch  adhäsive  und  steno- 
sirende  Entzündung  die  Darmpassage  verlegen.  (Dies  kann  unmittelbar  unter 
dem  Pylorus  statthaben,  cfr.  einen  Fall  von  Mikulicz,  bei  dem  der  Stein 
durch  Gastrotomie  entfernt  wurde.) 

8.  Spastische  Contracturen  infolge  von  Erosionen,  Geschwüren  oder 
anderen  entzündlichen,  am  Pylorus  gelegenen  Processen  (cfr.  die  Fälle  von 
Sanctuary,  Nauwerk  u.  A.). 

Ursachen,  welche,  ausserhalb  des  Magens  gelegen,  zu  Stenosirung  oder 
Verschluss  des  Pförtners  lühren,  sind: 

1.  Tumoren,  die  auf  den  Magengruoi,  beziehungsweise  das  Duodenum 
drücken  oder  diese  Stellen  umgreifen  und  umwachsen;  dann  gehen  sie  ent- 
weder vom  Pankreas  oder  vom  Omentum  oder  von  retroperitonealen  Drüsen 
oder  von  der  Leber  aus.  Ein  seltenes  Vorkomtnniss  dieser  Art  berichtet 
Minkowski,  welcher  einen  bei  Lebzeiten  für  Krebs  des  Pylorus  angesehenen 
harten  Tumor,  der  mit  Ektasie  des  Magens  verbunden  war,  beobachtete 
und  post  mortem  fand,  dass  die  von  einem  grossen  Gallenstein  ausgefüllte 
Gallenblase  den  Pylorus  fast  vollkommen  comprimirt  und  die  enorme  Dila- 
tation veranlasst  hatte.  Einen  Fall  von  re.trahirendem  Carcinom  der  Gallen- 
blase mit  Stenosirung  des  Duodenums  und  starker  Magenerweiterung  bähe  ich 
letzthin  (1897]  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  demonstrirt.  Aehnliche 
Vorkommnisse,  in  denen  entweder  Gallensteine  in  die  Mündung  des  Ductus 
eingekeilt  waren  und  das  Darmlumen  verengten  oder  fistulöse  Gänge  mit  ring- 
förmigen narbigen  Stricturen  entstanden  waren,  oder  Steine  direct  aus  der 
Gallenblase  in  den  Darm  nach  vorgängiger  Verlöthung  zwischen  Blasen-  und 
Darmwand,  hineinragten,  sind  in  letzter  Zeit  mehrfach  beschrieben  worden 
fs.  oben).  Zu  Stenose  des  Pylorus  kommt  es  ferner,  wenn  sich  als  Reste  einer 
alten  Entzündung  des  Bauchfells  narbige  Stränge  bilden,  welche  den  Pförtner 
umgreifen  oder  gegen  die  hintere  Bauchwand  andrängen  und  zu  Zerrungen  und 
Knickungen  desselben,  respective  des  horizontalen  Astes  des  Duodenums  lühren. 
Rokitansky  sah  Erweiterung  des  Magens  aus  grossen  Scrotalbernien  durch 
Zerrung  und  Dislocation  desselben  zu  Stande  kommen.  Bartels  hat  zuerst  auf 
das  gemeinsame  Vorkommen  rechtsseitiger  Wanderniere  und  Magendilatation 
hingewiesen  und  den  Druck  der  ersteren  auf  das  Duodenum  zur  Erklärung 
der  Dilatation  herangezogen,  die  aber  nur  dann  zu  einer  bedeutenden  werden 
soll,  wenn  ihre  Entstehung  noch  in  das  Kindesalter  fällt.  Litten  hat  den 
Zusammenhang  von  Erkrankungen  des  Magens  mit  Lage  Veränderungen  der 
rechten  Niere  betont  und  in  nicht  weniger  wie  B5ö/0  seiner  Fälle  das  Zu- 
sammentreffen von  Dislocation  der  rechten  Niere  und  Magendilatation  beob- 
achtet. Dies  Verhältnis^  dürfte  vielleicht  etwas  zu  hoch  sein,  doch  kann  es 
auch  nach  neueren  Untersucbungen  (Kuttner  und  Ewald)  nicht  viel  über 
das  richtige  Mass  hinausgehen.  Keineswegs  gehört  aber  zu  jeder  Magen- 
dilatation als  unumgängliches  Attribut  auch  eine  Wanderniere,  wie  denn 
Lenhartz  unter  16  Fällen  von  Gastrektasie  nicht  ein  einziges  Mal  eine  be- 
wegliche Niere  feststellen  konnte.  Deshalb  möchte  ich  mit  Oser,  Nothnagel 
und  Lei  er  betonen,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  offenbar  kein 
ursächliches  Verhältnis**,  sondern  eine  einfache  Coincidenz  besteht  und  dass, 
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wie  Ki:tt*er    überzeugend    nachgewiesen   hat. 
nannter   Magenerweiteran^    mit  Wanderniere,    um» 
eine  MegalogaMrie  oder  eine  Ga*troptose  Tori««^. 
acbtern   fälschlich  f r^r  eine  bilatatio  ventrieaü 
meinen  Krachten«»  mit  Hech*  darauf  aufmerksam, 
physikalischen    Gründen    den    verlangten    Drotk   anf 
Oben  könne. 

Pathologische  Anatomie.    Die  Nov^iar* 
bald  verdickt,  bald  anscheinend  normal,  bald  verdünnr.   mu 
hypertrophische    und    atrophische   formen    un:eracfei**fi«L.     Die 
der    Muhcularih    wird    vorwiegend    in    der   P!ortaer zm^wiui 
kommt  am   h&ufighf-n  hei  kreb«»iger  oder  narbiger  Srrüsnir 
bei    der  chronischen  Gaitriri*    mit    eonsecutiver  Dflsrrarinn   t< 
In    den    erstgenannten    Fällen    um    eine   echte   Hypegu  jnirie 
scheinbare    Verdickung    der    Muskelwand    des    Marens    'inrch 
krebsige   Elemente,    reapecfive    durch    eigentliche«    3 
l&Hht  hieb   häufig  erst   durch  «-ine  genaue  miki 
scheiden.    Hei  den  ^hroninch- entzündlichen  Formen  haz   Laheht 
zunähme  der  l'ylorusmuvijlatur  bis  zu   11  Mm.  gefaiuitHL      Ü» 
einer  chronisch- hypertrophischen  Kntzündung  der 
i*t  kein  Zweifel,  dann  die  hypertrophische  Form  allmälüp  ixx    üb 
übergeh« n   kann.  KrMere  kommt,  mehr  bei  jugendliches  EadivTitaaL 
ausnahm*  Ion   bei  Greinen   vor.    ho    da»*    ich    in    den  zahirauriHai  Pfiki  v 
Magendilatationen    bei  alten  Leuten,  die  von  mir  obducrirc  äinii.  :ri 
Hypertrophie    t\*r  MuvuJarih    gefunden    habe,    vielmehr,    anrf. 
Mehr/fchJ    der  F&lle.  die.  Muhkelhaut  von   normaler  Dicke,  w»e  «i 
dünnt  nah.      Die    einzelnen   Muskelfasern    sind    von  no 
f'ikror&rmin     erhält    man    eine    gute  Kernfärbung.,    doch    agh— im. 
Degeneration  <U-r  Mimkel/ellen  in  eine  gallertige  Masse     KcasÄAZT».  3.  Ann 
und    i'.ww.   vorzukommen.     Häufig    ist    auch    eine    mehr    oder    aiimter  äh 
gedehnte    Verfettung    vorhanden.     Die    Zwischenräume    zwischen    >im  m* 
zelnen  Muskel  bündeln  vbe-incn  erweitert,  mit  Bindegewebszü^en  •iurcsaBB- 
Vielfach   besteht    eine   kleinzellig«?   Infiltration,    die  von  der  SahnmciMK  k- 
geht.     Diese,    seihst    bildet    <-in    weitmaschiges,    mit    zahlreichen   ELrarinfla 
durchsetztes   fiewehc   mit  ntnrk   dilatlrten  (iefässen.  Die  Schleimhaut  irism 
(Ihm  Bild  einer  chronischen  fiaHtritis  in   ihren   verschiedenen  ScarfliHE.  In. 
Drüsen/eilen    der  Mucosa    int    an    vielen  Stellen    gar    keine   Aemiannnf. 
anderen  .sind   Hie  stark   getrübt,   körnig,  an  noch  anderen  ci 
oder  in  einem   kleinzelligen   Infilrat   zu  (irunde  gegangen,    welches  aodt  in 
Maschen  de.s   interstitiellen  fiewehcs  irr  füllt  und  auseinanderdr&agt.   XrynÄ 
lässt    sich    eine  Hypertroph ii-    derselben  erkennen.    Sie  scheinen  nach  man; 
an  Zahl   zugenommen   zu   haben.     Das   interstitielle  Gewebe     ist   becridtnäßl 
vordickt  und  mit  zahlreichen  Hund/eilen  durchsetzt,  die  vorhandenen  DrI 
schlauche  sind  auseinandergezerrt  und  durch  weite  Zwischenräume 
während     sie    in    der  Noirn    dicht   aneinander  liegen.    Zustände,   weiche  as? 
eine    Neubildung  oder  Anhildung  von  Driisensuhstanz.  eine  Hyperplasie  *fec 
Hypertrophie    hingedeutet     hätten,    habe    ich    nie    gefunden.     Während    £# 
Schleimhaut  in  der  grossen   Mehrznhl    der  Fälle    glatt    über    die   Mnsedars 
fortgespnnnt    und  eher  verdünnt  wie  verdickt  ist.   bildet  sich  bei  den  seltenes 
Formen    hypertrophischer  Dilatation    derjenige  Zustand  derselben  aas.    der 
von    den  Franzosen    als    etat     mammelone    bezeichnet    ist,    indem    die  un- 
gleiche Ausdehnung  der  Mucosa  und  Muscul/iris  zu  einer  faltigen  Abhebint 
ersterer  fuhrt. 

Die  Dilatation    des  Magens    bezieht    sich    anfangs  vorzüglich     auf  den 
Blindsack,  später  ergreift  sie  den  ganzen  Magen.  Kin  pathologisch-anatomisches 
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ZTüarioHum   sind   die   in   seltenen  Fällen  beobachteten  divertikelartigen  Aus- 
^Veitungen,  welche  dem  andauernden  Druck  unverdaulicher,   im  Magen  be- 
rilttdlicher  Gegenstände  (Geldstücke  etc.)  ihre  Entstehung  verdankten. 
"">  Mit  zunehmender  Erweiterung  des  Magens  verdrängt  derselbe  die  be- 

jpachbarten    Organe,    die   Därme   in   das   kleine   Becken,    die  Milz,    Leber, 
*%ventuell   die  Nieren  nach  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes. 

Krankheitsbild.  Im  Allgemeinen  sind  Kranke  mit  Magendilatationen, 
*\wle  sich  ja  auch  aus  der  Natur  der  ursächlichen  Momente  ergiebt,  von 
^mittlerem  Lebensalter  oder  darüber  hinaus,  während  die  Krankheit  in  jün- 
"^sgeren  Jahren  seltener  vorkommt.  Dass  Stenosen  des  Pylorus  angeboren  sein 
MMuid  eine  Dilatation  veranlassen  können,  berichtet  Pauli.  Andral  erzählt, 
t^jlass  Kinder  zur  Welt  gekommen  seien,  deren  Magen  den  grossten  Theil 
^-Äer  Bauchhöhle  ausgefüllt  habe.  Aehnliche  Beobachtungen  sind  öfter  ge- 
■?  »acht  worden.  Widerhofer,  Comby,  Malibran  u.  A.  haben  das  Vorkommen 
ti:  von  Magendilatationen  bei  Kindern  nachgewiesen,  sorgfältig  studirt  und  auf 
•  anatomisch-anämische  Zustände  zurückgeführt.  Wir  können  nach  unseren 
i  Erfahrungen  aus  der  Poliklinik  des  Augusta  Hospitals  behaupten,  dass  zwar 
r  Atonie  des  Magens  bei  Kindern  keineswegs  zu  den  ungewöhnlichen  Vor- 
.  kommnissen,  wirkliche  Erweiterungen,  die  zu  Gährungen  mit  ihren  Folgen 
führen,  aber  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Die  Erscheinungen  der  Magenerweiterungen  bilden  sich  meist 
langsam  heraus.  In  der  Regel  gehen  dyspeptische  Beschwerden  voran,  die 
Jahre  lang  bestehen  können,  ja  die  unter  Umständen  das  einzige  Symptom 
einer  bereits  ausgebildeten  Erweiterung  sind.  So  kommt  es,  dass  letztere 
erst  bei  einer  genauen  Untersuchung  des  Kranken  gefunden  wird.  An  die 
dyspeptischen  Beschwerden:  Appetitmangel,  Druck  und  Vollsein  nach  dem 
Essen,  Spannung  im  Leib,  schlechter  Geruch  aus  dem  Munde,  belegte  Zunge, 
epigastrische  Empfindlichkeit,  Unbehagen,  Benommenheit  im  Kopfe,  Kopf- 
schmerzen, Unregelmässigkeiten  des  Stuhls  etc.  schliesst  sich  als  charakte- 
ristisches Symptom  das  Erbrechen  an.  Anfangs  tritt  es  häufig  und  verhält- 
nissmässig  bald  nach  der  Mahlzeit  ein,  gewissermassen  als  ein  therapeu- 
tischer Selbstbehelf  des  Organismus,  durch  den  er  sich  von  dem  Uebermass 
der  Ingesta  befreit,  während  ein  Theil  derselben,  wie  der  Harn  in  einer 
paralytischen  Blase,  im  Magen  zurückbleibt.  Die  Kranken  empfinden  die 
Wohlthat  dieser  Selbstreinigung  und  fühlen  sich  oft  danach  »wie  neugeboren«. 
Das  dauert  aber  leider  nicht  lange.  Später  wird  der  Vomitus  in  dem  Masse 
seltener,  als  die  Magenmusculatur  erschlafft  und  die  angesammelten  und 
zu  evacuirenden  Massen  reichlicher  werden;  schliesslich  hört  er,  und  das 
ist  immer  ein  Signum  mali  ominis,  ganz  auf.  Entweder  haben  sich  die 
sperrenden  Geschwulstmassen  ulcerirt  und  der  Durchtritt  in  den  Darm  ist 
wieder  frei  geworden,  oder  es  ist  eine  vollständige  Paralyse  der  Magen- 
musculatur eingetreten.  Charakteristisch  ist  die  bedeutende  Masse  des  Er- 
brochenen, welche  in  einzelnen  Fällen  ganz  erstaunlich  gewesen  ist  und  bis 
zu  8  Kgrm.  betragen  haben  soll !  Bekannt  ist,  dass  zuweilen  mehr  erbrochen 
wird  wie  gegessen  wurde,  weil  noch  ältere  Speisereste,  die  seit  längerer 
Zeit  im  Magen  stagniren,  hinzukommen  und  eine  starke  Flüssigkeits- 
secretion  in  den  Magen  stattfindet.  Lässt  man  die  ausgebrochenen  oder 
mittels  des  Schlauches  aspirirten  Massen  in  einem  Glascylinder  stehen,  so 
sondern  sie  sich  bald  in  3  Schichten ,  eine  obere  aus  bräunlichem  Schaum, 
eine  viel  grössere  mittlere  von  einer  gelbbräunlichen,  leicht  trüben  Flüssig- 
keit gebildet  und  eine  untere  aus  krümlichen  und  schleimigen  dunkelbraunen 
Massen,  zumeist  Speiseresten  bestehend.  Von  Zeit  zu  Zeit  steigen  Gasblasen 
von  unten  nach  oben  und  nehmen  eventuell  kleine  Partikelchen  des 
Bodensatzes  in  die  Höbe,  während  andere  Krümel  wieder  nach  unten  sinken, 
weil  sie  nicht  mehr  durch  die  Kohlensäure  hochgehalten  werden.  Ein  solches 
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Spiel,    ähnlich  dem  Perlen  eines  Champagnerglases,    in    welches  man  Brot- 
kügelchen  gethan  hat,  weist  immer  auf  eine   beträchtliche  Hefegährung  hin. 

Hat  man  es  mit  grösseren  Mengen  von  Mikroorganismen  im  Magen- 
inhalt zu  than  oder  ist  derselbe  neutral  oder  durch  organische  Säuren 
sauer,  so  kommt  es,  wenn  man  ihn  unter  entsprechendem  Schutz  gegen 
äussere  Verunreinigungen  an  der  Luft  stehen  lässt,  alsbald  zu  einer  leb- 
haften Pilzbildung;  im  Filtrat,  die  schon  äusserlich  die  Art  der  herrschenden 
Gährung  erkennen  lässl.  Entweder  entwickeln  sich  —  und  dies  findet  nach 
längerem  Stehen  selbBt  bei  salzsaurer  Reaction  des  Filtrats  stall  — 
Schimmelpilze  als  weisser  oder  grauer  Rahm  auf  der  Oberfläche,  oder  es 
kommt  nach  anfänglicher  Trübung  zu  einem  Bodensatz  von  Hefepilzen,  oder 
es  entsiebt  eine  mehr  gleich  massige  Trübung  mit  stark  saurem  Geruch 
durch  Entwicklung  der  Milch-,  Essig-  und  Buttersäurepilze,  oder  endlich  es 
bilden  sich  auf  der  Oberfläche  weisse,  leicht  auseinanderfallende  Häutchen 
aus  Zoogloeamassen,  die  unter  fauligem  Geruch  zur  schliesslichen  vollstän- 
digen Zersetzung  der  Eiweisskörper  und  alkalischer   Reaction   führen. 

Im  Uebrigen  findet  man  in  den  ausgebrochen en  Massen  die  Bestandteile 
der  Ingesta  in  mehr  oder  weniger  erweichtem  und  angedautem  Zustande 
ferner  Mucorformen,  Sarcine,  Hefepilze  und  zahlreiche  Schizomyeeten.  von 
denen  ein  stäbchenförmiger  Organismus,  der  als  Erreger  der  Milchsäure- 
gährung  gilt,  in  letzter  Zeit  besonderes  Interesse  erregt  hat  (s.  Magen- 
krebs] Du  Bakry  hat  auf  Veranlassung  von  Kussmaul  die  genannten 
pflanzlichen  Gebilde  genauer  geprüft  und  in  Reinculturen  isolirt,  leider  ohne 
ein  stringentes  pathognostisches  Ergebniss  daraus  zu  gewinnen.  Man  Ist 
nach  den  Untersuchungen  dieses  Autors  nicht  berechtigt,  aus  dem  Vor- 
handensein und  Wachsen  von  Hyphomyceten  auf  eine  Oäbrungswirkung 
derselben  zu  schliessen.  Dagegen  kann  man  sagen,  dass  die  Sarcine  im 
Allgemeinen,  aber  nicht  ausnahmslos  mehr  bei  gutartigen,  mit  reichlicher 
Salzsäureabsonderung  einhergebenden  Ektasien,  der  stäbchenförmige  Bacillus 
bei  den  auf  maligner  Basis  erwachsenen  Dilatationen  vorkommt. 

Manchmal  sind  im  Erbrochenen  Speisereste,  besonders  Faserzellen  von 
Vegetabilien,  Kerne,  Fischschuppen  etc.  zu  finden,  die  der  Patient  nachweis- 
lich vor  Monaten  eingebracht  hatte.  Werner  fand  um  die  Osterzeil  in  einem 
dilatirten  Magen  17  Pflaumen-  und  020  Kirschkerne,  welche  also  seit  der 
letzten  Kirschenzeit,  d.  h.  volle    3  ,   Jahre  im  Magen   verweilt   hatten. 

Der  Chemismus  der  Magenektasie  hängt  von  der  Ursache  der- 
selben ab.  Bei  Krebsbildung  treten  alle  die  beim  Magenkrebs  ausführlich 
zu  besprechenden  Anomalien  der  Secretion  ein.  Handelt  es  sich  dagegen 
um  narbige  Verengerungen  des  Pylorus,  atonische  Zustände  der  Musculatur, 
Hypersecretion  etc.,  so  findet  man  beinahe  ausnahmslos  in  dem  Mageninhalt 
die  gewöhnlichen  oder  sogar  gesteigerten  Mengen  Salzsäure,  Pepton  und 
Propepton,  und  kann  eine  genügende,  wenn  auch  meist  verlangsamte 
pep  tische  Wirkung  constatiren.  Dabei  kann  die  Salzsäuremenge  bei  ein 
und  demselben  Patienten  an  verschiedenen  Tagen  trotz  gleicher  Kost 
sehr  wechselnd  sein,  so  dass  wir  z.  B.  Schwankungen  zwischen  O.""",, 
und  ü\2S*/n  freier  Salzsäure  erhalten  haben.  Nicht  selten  findet  sieb  der 
Zustand  der  sogenannten  Hypersecretion  (Hypersecretio  aeida  continua)  und 
der  am  Abend  entleerte  Magen  enthält  am  nächsten  Morgen  wieder  eine 
gewisse,  oft  ziemlich  beträchtliche  Quantität  salzsäurehaltiger  Flüssigkeit. 
Riegel  hat  unter  33  Fällen  Werlhe  von  0,1  bis  0,46  Salzsäure  gefunden, 
bei  mir  schwankte  in  üf  titrirten  Fällen  die  auf  Salzsäure  zu  beziehende 
Acidität  zwischen  50 — 80  =  0,15— 0,37u/0  Salzsäure. 

Das   Bild    dieses    normalen  Verhaltens    der  Secretion  wird  aber  com- 
plii-iri   durch  die  Gabrungen,   welche   im  Magen  stattfinden    und  zu 
dären  Zersetzungen  der  Magencontenta  Anlass  geben.  Aus  den  Kohlehydl 
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respective  dem  Zucker  bildet  sich  Alkohol,  Aldehyd  und  Essigsäure  oder 
es  kommt  zur  Milehsäuregährung,  bei  welcher  der  Zucker  erst  in  Milchsäure, 
später  in  Buttersäure,  Kohlensäure  und  Wasserstoff  zerspalten  wird.  Beide 
Gährungsprocease  sind  an  das  Vorhandensein  specifiscber  Gährungsorganisinen 
gebunden,  von  denen  wir  die  Hefe,  das  Oidium  lactis  und  eine  Reihe  von 
Spaltpilzen  namhaft  machen  können ,  um  deren  Kennt niss  und  Isolirung 
siuh  besonders  Hoppe  verdient  gemacht  hat.  Beide  Processe  können  ge- 
meinsam vorkommen  und  sich  in  seltenen  Fällen  noch  mit  den  Producten 
der  Cellulosegährung  verbinden:  doch  ist  es  fraglich,  ob  die  letzteren, 
nämlich  das  Sumpfgas  und  unter  Umständen  das  ölbildende  Gas,  aus  dem 
Magen  stammen  oder  nicht  vielmehr  aus  den  Därmen  in  den  Magen  zurück- 
treten. Der  bekannteste  Fall  dieser  Art  ist.  der  von  mir  und  Ruppstein 
beschriebene,  einen  Kranken  betreffend,  welcher  seiner  Angabe  nach  »bald 
eine  Essigsäure-,  hald  eine  Gasfahrik  im  Leibe  hatte« ,  bei  dem  also  die 
Gährung  bald  mit  überwiegender  Bildung  von  Säuren  verbunden  war,  bald 
die  Gasansammlung  besonders  begünstigte.  Kürzlich  ist  die  Gasbildung  aus 
dem  Inhalt  ektatischer,  respective  katarrhalisch  erkrankter  Magen  fast 
gleichzeitig  von  G.  Hoppe-  Seyler  und  F.  Kuhn  methodisch  studirt  worden. 
Nach  des  Ersteren  Befunden  ist  das  Auftreten  brennbarer  Gase  keine  so 
grosse  Seltenheit,  indem  unter  18  von  22  Fällen  ein  aus  Kohlensäure  und 
Wasserstoff  gemischtes  Gas  aus  dem  Magen  entnommen  werden  konnte 
mit  einem  Gehalt  bis  zu  60°/o  Wasserstoff,  der  aus  der  Buttersäuregährung 
resultirt  und  selbst  bei  0,2%  Salz  säuregeh  alt  vorkommt.  Zu  demselben 
Resultat  kommt  Krux,  welcher  die  Gasentwicklung  aus  dem  ausgeheberten 
Mageninhalt  beobachtet  und  ihren  zeitlichen  Verlauf,  die  Gährungsorga- 
nismen  etc.  verfolgt  hat.  Beide  Autoren  haben  sich  zu  ihren  Untersuchungen 
einer  Methode  bedien!,  die  in  der  Praxis  wegen  der  dazu  nöthigen  Apparate 
nichi  gut  durchführbar  ist.  Man  kann  sich  aber  sehr  einfach  darüber  orien- 
liren.  oh  du  Mageninhalt.  Gas,  und  mit  welcher  Intensität  entwickelt,  und 
ob  es  nur  aus  Kohlensäure  oder  aus  anderen  Gasen  (wobei  es  sich  im 
WesenUIcfeen  nur  um  Wasserstoff  handeln  kann)  besteht.  Man  füllt  ein  ge- 
wöhnliches Gährungsrührchen  (am  hosten  einen  EtNHOiis'schen  Gährungs- 
sacrharimeter  mit  eingeätzter  Theitung)  mit  dem  Mageninhalt,  eventuell  eine 
unfiitrirte  und  eine  filtrirte  Probe,  lässt  bei  Körpertemperatur  stehen  und 
controlirt  die  Schnelligkeit  der  Gasentwicklung.  Nach  Stillstand  derselben 
giesst  man  etwas  starke  Kalilauge  ein,  die  zufolge  ihrer  Schwere  nach  unten 
sinkt  und  sich  leicht  in  die  eigentliche  Messröbra  bringen  lässt.  Dann  tritt  als- 
bald die  Absorption  ein.  Verschwindet  das  Gas  nach  einiger  Zeit  vollst a rnlii; 
und  füllt  sich  die  Röhre  bis  zur  Kuppe  mit  der  nachfolgenden  Flüssigkeil, 
su  bat  es  sich  nur  um  Kohlensäure  gehandelt.  Hoppe-Sevler  jr.  hat  einen 
handlichen  Apparat  für  derartige  Untersuchungen  angegeben.  Ich  muss  es 
nach  dem  eben  Erwähnten  als  Zulall  ansehen,  dass  mir  bei  früheren  und 
jetzigen  Versuchen  dieser  Art  niemals  eine  Wasserstoffgährung  begegnet 
ist.  Auffallender  Weise  pflegt  die  Gesammtacidität  des  Mageninhaltes  selbst 
in  Fällen  von  recht  erheblicher  Zersetzung  trotz  des  stechenden  Geruches 
und  trotz  der  Klagen  der  Kranken  über  die  Säure  der  hochkommenden 
oder  fi'brochenon  Massen  nicht  übermässig  zu  sein,  was  offenbar  dem  Um- 
stände zu  danken  ist,  dass  sich  die  gebildeten  Säuren  schnell  in  neutrale, 
respective  basische  Salze  umsetzen. 

Eine  andere  Form  abnormer  chemischer  Umsetzungen  führt  zu  den 
Producten  der  Kiweissfäulniss,  Amidosäuren  und  Ammoniak,  die  sich  durch 
den  ihnen  eigenen  übten  Geruch  und  im  mikroskopischen  Bilde  durch  das 
Vorwiegen  von  Kokken.  Vibrionen  und  Zoogloeamassen  charakterisiren,  die 
zum  Theil  lebhaft  im  Gesichtsfelde  berumschwirren.  Von  Betz,  Sexator, 
Ewald,  EmmirGhaub  und  Boas  ist  das  Vorkommen  von  Schwefelwasserstoff 
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sichergestellt  und  von  Letzterem  als  ein  verhall nissmässig  Mutiges  Prodorl 
der  Eiweisszersetzuug  —  Nachweis  durch  einen  mit  Kalilauge  befeuchteten 
Blei  papierstreifen  —  beobachtet.  Dann  ist  die  Reaction  des  Mageninhaltes 
meist  neutral  und  kann,  wenn  die  basischen  Producte  der  Eiweissfäulniss 
überwiegen,  selbst  schwach  alkalisch  werden.  Doch  können  Eiweiss- 
Zersetzungen,  wie  betont,  auch  bei  Gegenwart  von  Salzsäure  vorkommen 
und  trotz  Fehlen  derselben  vermisst  werden.  Jedenfalls  ist  dadurch,  dass 
die  Salzsäure  entweder  von  vornherein  fehlt  oder  durch  die  genannten  Zer- 
fallsprodukte neutralisirt  wird,  Anlass  zu  immer  fortschreitenden  Zersetzungen 
gegeben,  die  sich  eventuell  mit  den  vorgenannten  Gährungen  combiniren 
und  so  ein  sehr  verschiedenartig  gestaltetes  Bild  hervorrufen  können.  Meist 
pflegt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  grosse  zerfallende  Neubildungen  zu  handeln. 

Wahrend  die  Stagnation  des  Mageninhaltes  auf  die  Secretion  der 
Schleimhaut,  so  lange  ihre  secernirenden  Elemente  überhaupt  erhalten  sind. 
keinen  merklichen  Einfluss  ausübt,  schädigt  sie  die  Resorption  in  hervor- 
ragender Weise.  Dies  geht  Hand  in  Hand  mit  der  Parese  der  motorischen 
Elemente.  Die  Jodkaliumprobe  und  der  Salolversuch  weisen  die  Verlang- 
samung  von  Resorption  und  Motion  nach.  Indessen  ist  es  keineswegs  ge- 
sagt, dass  dies  in  allen  Fällen  von  Gastrektasie  oder  im  einzelnen  Falle 
in  typisch  wiederkehrender  Constanz  statthaben  niuss,  da  sehr  wohl  ein 
stark  ektatischer  Magen  unter  entsprechender  Behandlung  vorübergehend 
normale  oder  annähernd  normale  Leistungen  der  Resorption  und  Motilität 
haben  kann. 

Eb  ist  leicbt  ersichtlich,  wie  diese  verschiedenen  Functionsstörungen 
sich  gegenseitig  in  die  Hände  arbeiten.  Die  Bildung  der  Zersetxungsproducle 
lähmt  die  Muscularis  und  diese  Lähmung  begünstigt  die  Stagnation  und 
damit  die  weitere  Zersetzung  der  Xngesta.  Die  gestörte  Resorption  verzögert 
nicht  nur  die  Entfernung  der  resorptions fähigen  Stoffe,  sie  hindert  auch 
die  weitere  Bildung  derselben.  Nach  den  Versuchen  von  Schmidt  Mülheim, 
Cahn  u.  A.  müssen  wir  annehmen,  dass  die  peptonbildende  Kraft  des  M  uyan- 
saltes  aufhört,  sobald  der  Procentgehalt  an  Pepton  eine  bestimmte  Hole' 
erreicht  hat,  ebenso  wie  die  Alkoholgährung  erlischt,  sobald  sich  eine  be- 
stimmte Menge  von  Alkohol  gebildet  bat.  Da  nun  die  Peptone  weder  resor 
birt,  noch  zur  rechten  Zeit  in  die  Därme  hmübergeschafft  werden,  so  können 
die  weiteren  stickstoffhaltigen  Nahrungsmittel  nicht  angegriffen  werden,  and 
so  kommt  es,  dass  wir  in  dem  Magen  trotz  des  übermässigen  Verweilen» 
der  Ingesta  noch  so  viele  gar  nicht  oder  nur  halbverdaute  Massen  finden. 

Es  ergiebt  Bicb  aber  aus  dieser  Ueberlegung,  dass  sehr  wohl  erheb- 
liche Ausweitungen  des  Magens  vorkommen  können,  deren  schädigende 
Wirkung  durch  eine  genügende  Compensation  von  Seiten  der  Resorption 
oder  Motion  ausgeglichen  wird,  dann  haben  wir  aber  nach  unserer  obigen 
Definition  keine  Berechtigung,  von  einer  Magenerweiterung  im  klini- 
schen Sinne  zu  sprechen.  Eine  solche  Compensation  durch  Hypertrophie 
der  Muscularis  wird,  wo  es  anders  die  Beschaffenheit  derselben  zulaßt,  im 
Beginn  aller  Pylorusstenosen  eintreten,  aber  mit  der  Zeit  dem  immer  [.Uirker 
sich  geltend  machenden  Hemmnis»  gegenüber  mehr  und  mehr  versagen. 
So  können  manche  Individuen  Jahre  lang  einen  abnorm  grossen  Magen 
haben,  der  ihnen  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  macht,  geradeso  wie 
viele  Leute  mit  hochgradigen  Klappenfehlern  Jahre  lang,  ohne  sich  ihres 
Leidens  bewusst  zu  sein,  existiren,  weil  die  compensatoriscbe  Hypertrophie 
des  Ventrikels  den  Fehler  des  Ventils  ausgleicht.  Aber  eines  Tages  erlahmt 
diese  Compensation  und  nun  treten  plötzlich  oder  in  überraschend  kurzer 
Zeit  alle  Symptome  einer  Dilatation  auf.  Das  sind  die  Fälle,  in  welchen  dffl 
Dilatation  scheinbar  acut  entstanden  ist,  die  besonders  in  der  englischer 
Literatur  eine  Rolle  spielen. 
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Im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  sinkt  die  Ernährung  mehr 
und  mehr.  Es  stellt  sich  hochgradiger  Marasmus  ein.  Hände  und  Füsse 
sind  blauroth,  eiskalt  und  feucht,  (sog.  Schlangenhände),  während  das  Gesicht 
nicht  selten  durch  das  Auftreten  von  Acneknötcben  und  starke  Capillar- 
injection  geröthet  erscheint.  Während  das  Erbrechen  seltener  wird,  nehmen 
die  übelriechenden  Ructus  und  die  Flatulenz  zu.  Durch  den  Druck  des  er- 
weiterten Magens  entstehen  Verschiebungen  der  Nacbbarorgane,  besonders 
der  Lungen  und  des  Herzens,  der  Leber  und  der  Därme,  und  Störungen 
ihrer  Function.  Kurzathmigkeit  und  Herzklopfen  steigern  sich  in  dem  Masse, 
als  der  Magen  mit  Ingestis  gefüllt,  durch  Gase  aufgetrieben  das  Diaphragma 
heraufdrängt.  Stauungen  im  Leberkreislauf  mit  ihren  Folgen  treten  ein. 
Der  Stuhl  ist  meist  träge,  nur  auf  Klysmata  und  durch  starke  Drastica 
erhältlich,  und  pflegt  selbst  dann  nicht  breiartig  zu  sein,  sondern  harte 
Massen  mit  Wasser  und  Schleim  gemengt  zu  bringen.  Ein  seltenes,  aber 
wo  vorhanden,  sehr  auffallendes  Symptom  ist  die  bereits  oben  erwähnte, 
von  Kussmaul  zuerst  beschriebene  peristaltische  Unruhe  des  Magens.  Man 
Hieht  mächtige,  langsam  von  rechts  oben  nach  links  unten  über  den  Magen 
fortziehende  Wellen,  die  auch  die  tieferen  Darmabschnitte  ergreifen  können, 
ganz  selten  sogar  einen  antiperislaltisehen  Lauf  (Cahn)  nehmen.  Es  ist  dazu 
offenbar  ein  sehr  hochgradiges  Hemniniss  am  Pylorus  bei  relativ  intacter 
Musculatur,  beziehungsweise  Innervation  nothwendig.  Wo  die  Verhältnisse 
darnach  angethan  sind,  also  in  erster  Linie  bei  Stenosen  ex  ulcerihus,  kommt 
es  zur  Ansammlung  grosser  Mengen  einer  stark  salzsäurehaltigen  Flüssig- 
keit im  Magen.  Die  Secretion  kann  durch  den  continuirlichen  Reiz  der 
Speise-  etc.  Partikel  zu  einer  continuirlichen  werden  (Hypersecretion,  Gastro - 
percorrboe,  Secretio  acida  continua)  und  zu  sehr  heftigen  Beschwerden,  Sod- 
brennen ,  Kardialgien ,  Krampf  des  Pylorus ,  Brechreiz  etc.  Veranlassung 
geben.  Auch  über  Herzklopfen,  Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen  und 
Schlaflosigkeit  wird  unter  solchen  Umständen  geklagt.  Die  Kranken  magern 
mehr  und  mehr  ab.  bekommen  ein  fahles  Aussehen,  der  welke  Leib  mit 
trockener  Haut  hat  ein  ganz  charakteristisches  Aussehen,  indem  er  hei 
Rückenlage  in  der  Gegend  der  Herzgrube  eingesunken,  nach  unten  aber 
mehr  aufgedunsen  erscheint.  Fast  immer  sieht  man  die  von  der  Inguinal- 
gegend  aufsteigenden  oberflächlichen  Hautvenenstränge  stark  injicirt.  Dies 
ist  ein  so  auffallendes  Verhalten,  dass  man  daraufbin  schon  den  meist  be- 
gründeten Verdacht   einer  Magenerweiterung  haben  kann. 

Die  Resorption  ist  nicht  nur  von  Seiten  des  Magens  eine  mangelhafte, 
respective  aufgehobene,  sie  imiss  auch  im  Darm,  den  der  Magen  nur  selten 
und  ungenügend  mit  Zufuhr  versorgt,  eine  mindestens  stark  verringerte 
sein.  Dies  trifft  besonders  die  Wasseraufsaugung,  so  dass  eine  abnorme 
Trockenheit  des  Muskel-  und  Nervengewebes  und  der  Haut,  welche  scbilfrig, 
fast  wie  in  den  Endstadien  des  Diabetes  ist  und  zuweilen  reichliche 
Pityriasis  trägt,  dadurch  veranlasst  wird.  Auf  diese  Austrocknuug  bezieht 
Kussmaul  eine  von  ihm  beobachtete  nervöse,  unter  der  Form  schmerzhafter 
Krämpfe  der  Beuger  der  Arme,  Waden  und  Bauchmuskeln  aultretende  Er- 
scheinung, zu  der  sieb  unter  Umständen  auch  Nystagmus,  Mydriasis, 
Emprosthotonus ,  sowie  Störungen  des  Bewusstseins  gesellen,  also  einen 
Znstand,  welcher  der  nach  acuten  Infectionszuständen,  Rheumatismen, 
schweren  Erschöpfungszuständen  etc.  auftretenden  Tetanie  sehr  ähnlich, 
wenn  nicht  gleich  ist.  Diese  Krämpfe  beginnen  mit  schmerzhaften  Empfin- 
dungen im  Magen  und  anderen  Körpergegenden,  auch  mit  Oppressions- 
gefühlen  und  können  zuweilen  viele  Stunden  anhalten.  Auch  das  Gesicht 
ist  zuweilen  betroffen  und  nimmt  einen  maskenartig  starren  Ausdruck  an. 
Temperatur  und  Pulsfrequenz  sind  oft  stark  erhöht  und  der  Zustand  kann 
nach  kurzer  Zeit  und  Steigerung  aller  Beschwerden  zum  Tode  führen. 
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Während  demnach,  wie  es  seheint,  die  vermehrte  Secretion.  gestörte 
Wasaerreaorptioo  und  die  daraus  resullirentle  Trockenheit  der  Gewebe  in 
einzelnen  Fällen  Ursache  einer  abnormen  Reizbarkeit  des  Nervensystems 
wird,  die  sich  bis  zu  dem  ausgesprochenen  Bilde  der  Tetanie  steigern  kann, 
so  dass  neben  den  bereits  genannten  Symptomen  auch  eine  deutliche  Er- 
höhung der  mechanischen  und  elektrischen  Erregbarkeit  von  Nerv  und  Muskel 
besteht  und  andere  Autoren  das  sogenannte  TROUSSEAir'sche  und  Facialis- 
phSnomen  nachweisen  konnten,  tritt  in  anderen  Fällen  durch  Aufnahme  der 
Zerselzungsproduete  ins  Blut  eine  als  nervöse  Depression  verlaufende  Auio- 
intoiication  auf,  die  nicht  unpassend  «Corna  dyspeptieuni»  von  Fb.  MClleh 
genannt  worden  ist.  leb  habe  im  Laufe  der  Jahre  drei  Fälle  beobachtet, 
die  unter  den  Erscheinungen  einer  totalen  Paralyse  mit  völliger  BewfiMt- 
losigkeit  in  das  Hospital  aufgenommen  wurden  und  sich  nach  gründlicher 
Auswaschung  des  mit  massenhaftem  zersetzten  Inhalt  gefüllten  Magna 
schnell  besserten.  Während  sich  MCi.lek  vergeblich  bemühte,  ein  die 
Tetanie  hervorrufendes  Toxin  zu  isoliren,  gehen  Bouveret  und  Devic  an, 
mit  dem  alkoholischen  Extract  des  .Mageninhaltes  solcher  Fälle  durch 
intravenöse  Injection  einen  letanieartigen  Symptomencompieic  bei  Thieren 
hervorgerufen  zu  haben,  und  zwar  dann,  wenn  der  Mageninhalt  von  vorn- 
herein einen  beträchtlichen  Ueberschuss  an  freier  Salzsäure  hatte.  Es  bleibt 
abzuwarten,  wie  weit  sich  diese  etwas  auffallend  klingenden  Angaben 
bestätigen,  jedenfalls  ist  daneben  auch  die  Möglichkeit  offen,  dass  die 
Tetanie  einen  vom  Magen  ausgehenden  Reflexvorgang  darstellt,  wofür  sich 
mancherlei  Analogien,  wir  wollen  nur  an  das  bekannte  Aultreten  der  Wurm- 
krämpfe  erinnern,  finden  lieEsen.  So  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  in 
dem  die  Krämpfe  unmittelbar  im  Anscfaluss  an  die  Einführung  des  Magen- 
Schlauches  ausbrachen,  aber  keine  Hyperchlorhydrie  vorhanden,  vielmehr  die 
SalzsäurebÜdung  stark  herabgesetzt  war.  Immerhin  ist  die  TeUu 
schwere  Complication  der  Magenerweilerung,  denn  von  i'3  bekannten 
Fällen  sind  IG  liidtlich  verlaufen,  wonach  sich  eine  Mortalität  von  69,5 •/«  er- 
geben würde. 

Der  Harn,  Die  von  G.See  angegebene,  von  Bouchard  in  ?•/,  der 
Fälle  beobachtete  Peptonurie  habe  ich  nie  zu  beobachten  Gelegenbeil 
gehabt,  obgleich  ich  viele  Fälle  darauf  hin  untersucht  habe.  Hier  scheint 
es  sich,  wenn  überhaupt,  um  Albumosen,  aber  nicht  um  Peptone  gehandelt 
zu  haben.  An  Quantität  wird  der  Harn  in  den  späteren  Stadien  der  Krank- 
heit zuweilen,  aber  nicht  durchgehends  verringert.  Vielleicht  ist  dies  ebenso 
wie  die  unter  Umständen  zu  beobachtende  Alkalescenz  des  Urins  auf  die 
Einwirkung  der  im  Verlauf  der  Behandlung  durchgeführten  regelmässigen 
Entleerungen,  respective  Ausspülungen  des  Magens  zu  beziehen.  Qitixckb 
hält  die  mangelnde  Resorption  der  Magensäure  von  der  Magenwnnd  für 
die  Ursache,  indem  dadurch  ein  wesentliches  Moment  lür  die  Säuerung  des 
Urins  in  Fortfall  kommt.  Je  mehr  demnach  durch  consei|uente  Magenaus- 
spülungen für  die  Aufbesserung  des  Organs  Sorge  getragen  wird  und  die 
Resorptionsverhällnisse  günstigere  werden,  desto  mehr  muss  sich  die  Alka- 
lescenz verringern,  respective  die  Acidität  der  Norm  nähern.  Hierfür  spricht 
auch  eine  von  WlKKHAOi  gemachte  Beobachtung,  aus  der  hervorgeht,  dass 
in  einem  Fall  von  starker  Magenriilatiition  der  in  getrennten  Tagesportionen 
aufgefangene  Harn,  welcher  so  lange  alkalisch  reagirte,  als  die  Gährungen 
im  Magen  Bich  selbst  überlassen  waren,  jedesmal  einige  Zeit  nach  dem  Aus- 
spülen sauer  wurde.  Uebrigens  hängt  es  ja  ganz  von  der  letzten  Ursache 
der  Dilatation  ab,  ob  überhaupt  nennenswerthe  Mengen  von  Salzsäure  im 
Magen  zur  Abscheidung  gelangen.  Neben  Tripeluhosphaten  sind  auch  Kry- 
stalle  von  phosphorsaurer  Magnesia,  grosse,  stark  licht  brechende, 
bische  Tafeln,  gefunden  worden. 


" 
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Diag-nose.  Der  erweiterte  Magen  ist  nach  dem  oben  Gesagten  un- 
schwer zu  erkennen.  Die  physikalische  und  chemische  Untersuchung  geben 
dafür  genügende  Anhaltspunkte,  wenn  man  sich  an  die  eingangs  dieses 
Capitels  angegebene  Definition  der  Magenerweiterung  hält.  Viel  schwerer 
ist  es,  die  Ursache  derselben  aufzudecken.  Nach  Loreta  soll  sich  die  katar- 
rhalische Ektasie  von  der  durch  narbige  Stenose  deB  Pyiorus  bedingten 
dadurch  unterscheiden,  dass  ersteren  Falls  mit  dem  Spülwasser  grössere 
Mengen  unverdauter  Speisereste  hochgebracht  werden,  respective  eich  in 
demselben  absetzen,  letzteren  Falls  aber  der  Mageninhalt  aus  einem  sauren 
Chymus  besteht.  Auch  sei  hier  der  Appetit  vorhanden,  während  er  dort 
gestört  sei.  Das  kann  richtig  sein,  braucht  aher  nicht  zuzutreffen,  denn 
in  dem  Masse,  als  die  Schleimhaut  in  grösserer  Ausdehnung  leidet,  hört 
die  Bildung  eines  sauren  Chymus  auf,  ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  die 
cnrcinomatöse  Pyloiusstenose  eine  mangelhafte,  respective  fehlende  Chymus- 
hiklung  mit  sich  bringt.  Man  muss  zweck»  Feststellung  der  ursächlichen 
Erkrankung  alle  Hilfsmittel  der  Untersuchung,  nicht  zum  Letzten  auch  die 
anamnestischen  Daten  in  Betracht  ziehen  und  vor  Allem  auch  an  das  Vor- 
bandensein einer  etwaigen  Gastropt ose.  einer  Megalogastrie  und  Atonie  denken. 
Dass  man  sich  vor  Verwechslungen  mit  dem  aufgetriebenen  Kolon,  Ovarial- 
cyslen,  mit  abgesacktem  Ascites,  mit  Hydronephrose,  mit  Echinoeoccus- 
geschwülsten  zu  sichern  hat,  ist  selbstverständlich,  kauD  aber  bei  einer 
sorgfältig  nach  den  angegebenen  Methoden  ausgeführten  Untersuchung  nicht 
ernsthaft  in  Betracht  gezogen  werden.  Von  hervorragender  Bedeutung  würde 
es  aber  sein,  wenn  wir  die  Atonie  des  Magens  in  allen  Fällen  scharf  von 
der  wirklichen  Gastrektnsie  unterscheiden  könnten.  Das  ist  leicht,  sobald 
ea  sich  nur  um  den  Complex  der  Erscheinungen  einer  Dilatation  handelt, 
ohne  dass  ein  wirklich  dilatirter  Magen  vorliegt  —  es  kann  unter  solchen 
Umständen  höchstens  schwer  sein,  ein  primäres  katarrhalisches  Leiden  aus- 
zusehliessen  —  es  ist  aber  unmöglich  und  die  Diagnose  ist  nur  ex  juvan- 
libus  zu  stellen,  wenn  bei  noch  relativ  kurzer  Dauer  der  Krankheit  und 
wenig  ausgesprochenen  Symptomen  zu  gleicher  Zeit  eine  Megalogastrie  be- 
steht und  so  das  täuschende  Bild  der  beginnenden  Gastrektasie  bedingt 
wird.  In  vorgeschrittenen  Fällen  wird  man  auch  hier  nicht  im  Zweifel 
bleiben  können. 

Verlauf  und  Prognose,  Beide  hängen  auf's  Innigste  mit  der  ersten 
Ursache  der  Magendilatation  zusammen.  Ist  letztere  durch  eine  bösartige 
Geschwulst  bedingt,  so  ist  die  Dauer  des  Leiden  abbängig  von  dem  Gange 
der  Krebserkrankung  und  die  Prognose  ist  stets  eine  infauste;  nur  muss 
man  bedenken,  dass  auch  im  Verlaufe  derartiger  Processe  Remissionen  ein- 
treten können,  die  unter  dem  Kinflusa  einer  rationellen  Therapie  auf  Wochen 
und  selbst    auf  Monate  ein   relatives  Wohlbefinden  bewirken. 

Sind  die  Dilatationen  durch  stricturirende  Narben  bedingt  oder  haben 
sie  ihre  Ursache  in  atonischen  Processen  der  Magenrausculatur.  so  ge- 
stallet sich  der  Verlauf  langsamer,  die  Prognose  im  Ganzen  günstiger. 
Solche  Kranke  tragen  ihren  erweiterten  Magen  Jahre  lang  mit  sich  herum 
und  können  unter  entsprechender  Behandlung  und  Diät  ein  leidliches,  ja 
sogar  ein  fast  ganz  beschwerdefreies  Dasein  führen,  wenn  sie  nur  stets 
dessen  eingedenk  sind,  dass  ihnen  jeder  »Schritt  vom  Wege*,  d.h.  jede 
diätetische  Sünde,  die  durchaus  nicht  grober  Natur  zu  sein,  sondern  nur 
in  geringgradigen  Abweichungen  von  der  vorgeschriebenen  Kost  zu  be- 
stehen braucht,  nicht  nur  ein  momentanes  Uehelbefinden,  sondern  zumeist 
schwere,  zuweilen  gar  nicht  wieder  zu  behebende  Störungen  verursacht. 
Soweit  meine  Erfahrung  reicht,  heilen  wahre,  d.  b.  mit  Degeneration  der 
Muskularis  verbundene  Gastrektasien  nicht  und  die  Prognose  ist  am  letzten 
Ende   immer  infaust.    Sind   erst  einmal  die  Muskel-  und  Drüsengeschwülste 
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auseinandergezerrt,  mit  reichlich  entwickeltem  interstitiellem  Gewebe  durch- 
setzt, hat  sich  eine  Verfettung  oder  Entartung  der  Muskelzellen  heraus- 
gebildet, sind  die  Drüsensehiäuehe  zum  Theil  verödet  oder  cystisch  dege- 
nerirt,  kurzum,  ist  eine  atonische  Atrophie  der  Magenwände  eingetreten, 
so  ist  das  Spiel  verloren.  Allmälig  versagen  auch  die  therapeutischen  und 
diätetischen  Massnahmen  und  die  Kranken  gehen  an  Marasmus  und  unter 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  bydropischen  Ergüssen  zu  Grunde. 
Gegentheilige  Angaben  dürften  immer  auf  einer  Verwechslung  der  Gastr- 
ehtasie  mit  einer  Gastratonie  beruhen. 

Die  Prognose  der  gelegentlich  auftretenden  Complicationen;  der  Tetanie, 
des  Coma  dyspeptieum  u.  s.  f.,  ist  schon  oben  besprochen.  Hier  wäre  nur 
noch  zu  erwähnen,  dass  einige  Fälle  plötzlichen  Todes  in  der  Literatur  figu- 
riren,  in  denen  eine  Ruptur  des  Magens  durch  unmässige  Gasbildung  ein- 
getreten sein  soll. 

Die  Therapie  der  Magendilatationen  hat  drei  Aufgaben  zu  er- 
füllen: 1.  soll  sie  durch  eine  sorgCältig  ausgewählte  Diät  und  2.  durch  eine 
entsprechende  Medication  die  Magen  Verdauung  so  viel  als  möglich  erleichtern 
und  fördern,  eventuell  auf  anderem  Wege  dem  Organismus  Nährmaterial 
zuführen;  3.  soll  sie  die  Stagnation  der  Magencontenta  verhindern  und  sie 
entweder  nach  oben  oder  unten  fortschaffen  und  den  Gährungs Processen, 
die  sich  im  Magen  entwickeln,  steuern. 

Von  der  Diät  bei  Magenerweiterung  gilt  das  Gleiche  wie  von  den 
diätetischen  MaBSDafamen  bei  der  Atome.  Im  Ganzen  und  Grossen  sind 
Flüssigkeiten  zu  vermeiden,  weil  sie  durch  ihr  Gewicht  den  Magen  belasten, 
von  den  Magenwänden  schlecht  resorbirt  werden  und  wegen  der  Pylorus- 
stenose viel  zu  lange  im  Magen  verweilen.  Dass  letzteres  der  Fall  ist,  zeigt 
ja  der  andauernd  mit  gestauter  Flüssigkeit  gefüllte  Magen  und  ist  mir  die 
neuerdings  beliebte  Empfehlung  von  flüssiger  Nahrung  unter  diesen  Um- 
ständen geradezu  unverständlich.  Dass  Flüssigkeiten  aus  dem  gesunden 
Magen  alsbald  in  die  Därme  übergehen,  hat  doch  nicht  dasselbe  Verhalten 
bei  Pylorusstenose  zur  Folge.  Dünne  Suppen,  grössere  Quantitäten  alkoholi- 
scher Getränke,  Mineralwasser  oder  reines  Wasser,  viel  Thee  oder  Kaffee 
ist  ganz  zu  vermeiden.  Auch  von  der  Milch  mache  ich  nur  in  kleinen  Mengen, 
theelöffel  bis  esslöffelweise  in  kurzen  Zwischenräumen,  Gebrauch.  Wo  es 
möglieh,  ist  an  Stelle  der  gekochten,  respective  sterilisirten  Milch  die  pep- 
tonlsirte  Milch  (Voltmers  Muttermilch)  zu  verwenden,  deren  Geschmack 
durch  einen  starken  Zusatz  von  Rahm  ganz  erträglich  ist.  Am  rationellsten 
würde  es  sein,  wenn  man  unter  solchen  Verbältnissen  eine  ScHROTH'sehe 
Trockencur  durchführen  könnte.  Dies  ist  aber,  weil  es  sich  nie  um  kurze 
Zeiträume,  sondern  um  Monate  und  eventuell  Jahre  handelt,  nicht  angängig, 
und  so  muss  man  sich  mit  einem  modifidrlen  Trockencurregime  begnügen. 
Es  empfiehlt  sich,  von  den  Peptonpräparaten,  z.  B.  dem  Kochs  sehen  oder 
Kemuekh  tischen  Fleiscbpepton,  der  Fleiscbpeptonchocoladc,  den  MAGGi'schen 
Peptonpaslillen,  dem  Meat  juice,  den  Fleisehgelees  u.  s.  f. ,  die  in  kleinem 
Volum  viel  Nährstoff  enthalten.  Gebranch  zu  machen.  Auch  das  Fleisch- 
pulver, welches  leicht  im  HauBe  aus  getrocknetem  und  pulverisirtem  Fleisch 
hergestellt  werden  kann,  wird  als  Fleischbrei  mit  gewürzigen  Zusätzen  gern 
genommen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  alle  leicht  gährenden  Nahrungs- 
mittel, also  in  erster  Linie  die  Amylaceen,  die  Hülsenfrüchte,  die  Kohlarten, 
dann  die  viel  Zucker  enthaltenden  Gemüse  und  Früchte,  stark  gezuckerte 
Weine  und  Linueure  vollständig  zu  vermeiden  sind.  Doch  wird  man  sich 
zu  der  Concession  kleiner  Quanlitäten  Brot,  etwa  75  — 100  Grm.  pro  die, 
um  besten  als  Kruste  oder  Toast  wohl  verstehen  müssen.  Die  Zersetzung 
der  Fette  findet  offenbar  erst  spät  und  langsam  statt,  da  man  bei  der 
Ausspülung  6—7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  das  Fett  in  grossen  und  kleinen 
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Tropfen  auf  dem  Spülwasser  schwimmend  findet,  ohne  daas  ein  intensiver  Ge- 
ruch nach  Fettsäuren  merkbar  wäre,  wie  er  stets  vorhanden  ist,  wenn  man 
nicht  für  regelmässige  Auswaschung  Sorge  trägt.  Da  aher  die  Fette  an  sich 
bei  vielen  Kranken  reizend  auf  die  Schleimhaut  zu  wirken  scheinen,  so  sind  sie 
bei  diesen  möglichst  zu  beschränken,  o  bschon  sie  theoretisch  als  Wärme- 
bildner ihren  Platz  in  der  Nahrung  haben  sollten.  Wo  der  Durst  sehr 
gross  ist,  kann  man  grosse  Wasserklystiere  geben;  nach  meinen  Erfahrungen 
ist  der  Erfolg  sehr  zweifelhaft,  und  lässt  der  oft  sehr  quälende  Durst  viel 
eher  nach  consequenter  Ausspülung  des  Magens  wie  nach  anderweitigen 
Massnahmen  nach.  Die  Kräfte  der  Patienten  werden  durch  kleine  Quanti- 
täten starken  Weines,  starken,  ungesüsslen  Kaffee  oder  Thee  erhalten.  Ein 
wesentliches  Hilfsmittel  der  Ernährung  sind  die  Nährklystiere,  die  man  in 
der  von  mir  angegebenen  Form  oder  als  Peptonsuppositorien  wochen-  und 
monatelang  verwenden  kann.  Mit  ihrer  Hilfe  lässt  sich  die  Ernährung  per 
os  tagelang,  d.  h.  bis  sich  das  Verhalten  der  Magendigestion  so  weil  als 
möglich  gebessert  hat,  auf  ein  Minimum  beschränken  und  man  hat  bei  den 
Klystieren  gleichzeitig  den  Vortheil,  dass  die  eingebrachte  Flüssigkeit  der 
Wasser  Verarmung  der  Gewehe  steuert  (Liebermetstkk),  Dass  man  von  der 
oben  angegebenen  ausschliesslichen  Ernährung  per  rectum  einen  curativen 
Effect  höchstens  bei  den  auf  katarrhalischer  Basis  entstandenen  Erweite- 
rungen, bei  nicht  fötal  degenerirter  Musculatur  erwarten  darf,  liegt  auf 
der  Hand. 

2.  Die  Salzsäure  in  grossen  Dosen  ist  für  alle  Gastrektasien,  die  nicht 
auf  reiner  Atonie  der  Musculatur  beruhen,  ein  vorzügliches  Mittel.  Man 
kann  sie  anfänglich  zu  10—15  Tropfen  des  Acidum  muriatic.  dilut.  in  einem 
Esslöffel  Wasser  stündlich  durch  ein  Glasröhrchen  nehmen  lassen.  Ich  kann 
mit  Bezug  auf  die  übrigen  Desinficientien  auf  das  bei  Gelegenheit  der 
Behandlung  der  chronischen  Gastritis  Gesagte  verweisen.  Kihx  bat  nach 
ihrer  gährungs widrigen  Wirkung  die  folgende  Tabelle  der  gebräuchlichen 
Anlifermentativa  zusammengestellt,  in  der  die  Procentzahlen  die  Concen- 
tralion  des  Mittels  bedeuten,  welche  zur  Unterdrückung  der  Gasbildung 
nöthig   ist : 


/cid.  salic.ylk- 0,0025 

Natr.  MBeyllo 0,0026 

Natr.  beozoie 0,03 

Saccharin 0,05 

Arid,  carbolic 0,1 


lt,-s. 


1 1  ä{ 


1   Kreosot    ..... 

Ada.  borte,  tibi* 1 

Aq.  eblori .    .    .  ü 

|  Alkohol .5       u.  mehr. 

Liegt  ein  Carcinom  des  Magens  vor,  so  wird  man  am  besten  eine 
Conilurangomaceration  mit  der  entsprechenden  Menge  Salzsäure  anwenden. 
Bei  starken  Schmerzompfindungen  im  Magen  empfiehlt  sich  das  Cbloral  in 
Verbindung  mit  Cocain:  Rp.  Cocain  muriat.  0,3,  Hydrat,  chloral.  3,0,  Aq. 
menth.  piper.  50.0,  Aq.  100,  D.  S.  Zweistündl.  1  Esslötfel.  Diuardin-Beaumetz 
rühmt  die  Eingiessung  von  grossen  Wismutdosen  (50:  500),  aus  denen  sich 
das  Wismut  auf  der  Magenschleimhaut  absetzen  boII,  eventuell  sind  Morph  inm- 
injeetionen  nicht  zu  umgehen.  Atonische  Zustände  der  Musculatur  verlangen 
die  Anwendung  des  Strychnins  als  Extract  oder  Tinctur,  welches  aebon 
früher,  ohne  diese  scharfe  Indication  zu  stellen,  von  Sk.telderip  und  Dcplat 
empfohlen  ist.  Man  kann  es  ohne  üble  Nachwirkungen  in  grossen  Dosen 
zu  0,1 — 0,15!  des  Extracts  pro  die  geben.  Wolfp  hat  bei  mir  nachgewiesen, 
dass   es  auch  die  Salzsäureproduction  steigert. 

Eine  grosse  Rolle  haben  in  der  Therapie  der  Gastrektasie  von  jeher 
die  Kathartica  und  Drastica  gespielt  und  sie  leisten  in  der  That,  wahr- 
scheinlich durch  eine  sympathische  Anregung  der  Masrenperistattik,  nicht  nur 
für  die  Evacuation  der  Därme,  sondern  auch  für  die  des  Magens  grossen 
Nutzen,  sobald  sie,  was  leider  nicht  immer  der  Fall  ist,   den  Pförtner  pas- 
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siren  oder  überhaupt  resorbirt  werden.  PtNZOLDT  hat  den  guten  Erfolg  des 
Karlsbader  Salzes  auf  die  Fortschaffung  des  Mageninhaltes  direct  messen 
können,  indem  er  bei  Gebrauch  des  Salzes  850  Ccm. ,  ohne  dasselbe 
1526  Ccm.  Inhalt  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  aus  dem  Magen  aus- 
schöpfte. Kussmaul  empfiehlt  drastische  Pillen  aus  Estr.  Coloncinth.  spirii. 
0,5,  Estr.  Rfaei  compos.  oder  Extr.  Aloes  aquos.  und  Scammonium  aa.  8,0 
Pill.  XXX  (vor  dem  Mittagessen  zu  nehmen).  Ich  habe  mich  auch  mehrfach 
mit  Erfolg  der  rectalen  Application  des  Alo'fns  zu  0,02  pro  dosi  und  des 
Colfeinchlorals  in  subcutaner  Injection  zu  0,2 — 0,4  bedient. 

3.  Um  der  zweiten  oben  angegebenen  Indication  zu  genügen,  sind  die 
Magenausspülungen  anzuwenden  und  bilden  das  souveräne  Mittel 
bei  der  Behandlung  der  Ektasien.  Am  einfachsten  und  vollkommen 
ausreichend  ist  es,  den  Magenschlauch  mit  dem  aufgesetzten  Trichter  anzu- 
wenden und  den  Mugen  durch  abwechselndes  Eingiessen  und  Ausschöpfen 
grosser  Quantitäten  Wasser  zu  reinigen,  eine  Procedur,  die  man  erst  dann 
als  beendigt  ansehen  darf,  wenn  das  Spülwasser  klar  oder  doch  nur  ganz 
leicht  getrübt,  jedenfalls  ohne  alle  Speisereste  und  Schleimflocken  erscheint. 
Zuweilen  fliesst  das  Spülwasser  gegen  Ende  der  Operation  bereitB  rein  ab, 
plötzlich  aber  trübt  es  sich  von  Neuem  und  fördert  noch  grössere  Massen 
Mageninhalt  herauf,  offenbar  dann,  wenn  besondere  Ausbuchtungen  des 
Magens  bestehen,  deren  Inhalt  erst  zuletzt  durch  das  eindringende  Wasser 
oder  durch  Pressen  des  Patienten  etc.  aufgerührt  wird.  Häufig  führt  erst 
ein  mehrmaliges  Hinlegen  und  Aursetzen  des  Patienten  oder  Lagerung  auf 
eine  Seite  oder  äusseres  Pressen  auf  die  Bauchdecken  zum  Ziele.  Man  muss 
den  Ingestis  Zeit  für  die  eventuelle  Magenverdauung  lassen  und  deshalb 
den  Magen  nur  bei  grösserer  Ansammlung  derselben  entleeren,  d.  h.  die 
Ausspülungen  in  der  6. — 7.  Stund»  nach  der  Hauptmahlzeit  vornehmen.  An 
die  eigentliche  Auswaschung,  welche  wesentlich  dem  mechanischen  Moment 
der  Belastung  des  Magens  entgegentritt,  fügt  man  zum  Schluss  die  Be- 
rieselung der  Schleimhaut  mit  antiseptischen,  respectlve  anti Fermentati ven 
Lösungen  an,  und  wird  bei  hochgradigen  Gährungen  die  Magenwand  schneller 
und  gründlicher  säubern  und  die  Gährungserreger  aus  den  Falten  der 
Schleimhaut  besser  auswaschen  können,  wenn  man  die  Spülung  bei  leerem 
Magen  Morgens  nüchtern  vornimmt,  wie  dies  auch  Naitnyx  Minkowski  an- 
rathen.  Ich  habe  Patienten  gehabt,  denen  dieMorgenausspülungen  viel  besseren 
Erfolg  wie  die  am  Abend  vorgenommenen  brachten.  Doch  muss  sich  die  Zeit 
der  Ausspülungen  nach  dem  vorliegenden  Fall  richten.  So  ist  ijs  gewiss  richtig, 
bei  Hypersecretio  continua  den  Magen  Abends,  eventuell  Morgens  und  Abends 
auszuwaschen.  Zur  Antiseptik  finden  Lösungen  von  Salicylsäure  3 — 5"  „0 
oder  Borax  :.' —  4%  (in  heissem  Wasser  zu  lösen)  oder  Natrium  subsulluro- 
sum  zu  10 — 20%,  auch  wohl  die  grosse  Zahl  der  anderen  Desinficientien, 
Naphthalin,  Resorein,  Benzoesäure,  übermangansaures  Kalium  etc.  Verwen- 
dung.   Die  erstgenannten,  deren  Wirkung  sichergestellt  ist,   dürften  genügen. 

Die  Vortheäle,  die  sich  aus  diesem  Verfahren  ergeben,  liegen  auf  der 
Hand.  Nur  ein  Erfolg,  der,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  so  doch  häufig 
eintritt,  sei  noch  erwähnt:  die  Einwirkung  auf  die  Darmentleerungen.  Viele 
Patienten,  die  während  der  ganzen  Dauer  ihres  Leidens  mit  habituellen 
Stuhlverhaltungen  zu  kämpfen  hatten,  haben  nach  den  Ausspülungen,  und 
zwar  namentlich  im  Anfang  derselben,  ausgiebige  Oeffnung  und  empfinden 
auch  nach  dieser  Richtung  die  Wohlthat  der  Behandlung.  Das  ekelhafle 
Brechen,  das  Vollsein,  das  Aufstossen,  die  dyspeptiscben  Beschwerden,  die 
cerebralen  Erscheinungen  hören  auf  oder  mindern  sich  im  hohen  Masse. 
Daher  haben  sich  die  Magenausspiilungen  jetzt  in  weiten  Kreisen  der  Prak- 
tiker eingebürgert  und  so  schwere  und  vernachlässigte  Fä 
erweiterung  wie  früher  kommen   mir  jetzt  gar  nicht  mehr  zu  Gesicht. 
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Man  soll  die  Spülungen  consequent  und  lange  fortsetzen  —  die  Pa- 
tienten lernen  es  schnell,  sie  selbst  zu  machen  —  und  sich  dabei  nicht 
allein  durch  das  subjektive  Befinden  der  Kranken  leiten  lassen.  Macht  man, 
durch  scheinbares  Wohlbefinden  veranlasst,  grössere  Pausen,  so  bekommt 
man  immer  wieder  sogenannte  Recidive,  weil  dann  immer  wieder  eine 
Stagnation  im  Magen  mit  ihren  Folgen  eintritt.  Unsere  heutige  Technik  ist 
so  einfach  und  ungefährlich,  dass  sie  noch  weniger  gegen  sich  bat  als  z.  B. 
der  chronische  Katheterismus  bei  Prostatabypertrophie.  Unangenehme  Zu- 
fälle habe  ich  bisher  nach  den  Auswaschungen  noch  nie  gesehen,  doch  hat 
Femwick  eine  Anzahl  von  Fällen  aus  der  Literatur  und  aus  eigener  Beob- 
achtung; (im  Ganzen  7)  zusammengestellt,  in  denen  üble  Zufälle,  Perforation, 
Hämorrbagien,  Verletzungen,  Convulsionen  und  mehr  weniger  unmittelbarer 
Tod  nach  der  Ausspülung  erfolgte.  Indessen  einzelne  dieser  Fälle  sind  von 
vornherein  ungeeignet  für  die  Ausspülung  gewesen,  oder  es  ist,  wie  in  dem 
Fal!  von  Martin,  wo  plötzlicher  Tod  6  Stunden  nach  dem  Auswaschen  des 
infolge  von  Pylorusstrictur  dilatirten  Magens  erlolgt  war,  nicht  bewiesen, 
dass  in  diesem  Falle  ein  propter  hoc  vorlag.  Hier  sind  auch  die  wenigen 
Fälle  anzuführen,  in  denen  eine  Ruptur  der  Magenschleimhaut,  respective 
der  Magenwand,  und  zwar  immer  an  der  kleinen  Curvatur  und  längs  ver- 
laufend gelegen,  durch  Ueberbürdung  des  Magens  mit  flüssigem  Inhalt  er- 
folgt  sein  soll. 

Als  Adjuvant ien  der  Ausspülungen  betrachte  ich  die  Massage  und 
die  Faradisation  des  Magens.  Erster e  presst.  wenn  sachverständig  aus- 
geführt, den  Mageninhalt  in  die  Därme  hinüber  und  erweitert  auf  diese 
Weise  den  Pylorus  durch  mechanischen  Druck.  Doch  muss  man  sich  davor 
hüten,  zu  eaure  und  scharfe  Massen,  welche  durch  die  Darmsäfte  nicht  ge- 
nügend neutralisirt  werden  können  und  Reizzustände  der  Darmschleimhaut 
hervorrufen,  in  das  Duodenum  zu  bringen.  Sehr  günstige  Erfolge  der  Massage 
bei  Magendilatationen  sind  von  Zaüujuowkki  aus  der  GEHHAROTschen  Klinik 
mit  Angabe  der  genauen  Technik  berichtet  worden.  Andererseits  ist  nicht 
zu  verkennen,  dass  der  auf  den  Magen  ausgeübte  positive  Druck,  wenn 
der  Mageninhalt  den  Pylorus  nicht  passirt,  die  Magenwandung  stark  dehnen 
und  erweitern  muss. 

Tonisirend  auf  die  Musculatur  des  Magens  wirken  kalte  Doucheu  und 
Umschläge,  sowie  ganz  besonders  die  sogenannte  schottische  Douche,  d.  h. 
der  abwechselnd  heisse  und  kalte  Wasserstrahl  auf  die  Magengegend,  wie 
sie  von  Wintkrnitz  und  Baum  empfohlen  sind.  Als  Adjuvans  hat  sich  mir 
in  einzelnen  Fällen  starker  Dilatation  auch  das  Tragen  einer  Peiote  nütz- 
lich erwiesen,  indem  die  schlaffe  Musculatur  der  Bauchwand  dadurch  einen 
Halt  und  die  Bewegung  des  Magens  (Und  der  Därme)  den  nöthigen  Wider- 
stand findet. 

Aber  bei  vorgeschrittener  Erweiterung,  bei  nicht  rückbildungsfähigem 
Hemmnis»  am  Pylorus  und  irreparabler  Degeneration  der  Magenwand,  vor- 
nehmlich ihrer  Muskelschicht,  sind  alle  diese  Massnahmen  nur  von  zeit- 
lichem Erfolg,  eine  dauernde  Besserung,  geschweige  denn  eine  Heilung 
ist  dadurch  nicht  zu  erzielen.  Hier  muss  das  Messer  des  Chirurgen  ein- 
treten und  hat  sich  in  dem  Masse,  als  sich  die  Technik  der  Abdominal- 
operationen in  den  letzten  Jahren  vervollkommnet  bat,  in  immer  höherem 
Masse  bewährt.  I-eider  sind  aber  auch  dem  operativen  Erfolge  gewisse,  in 
der  Natur  der  Sache  gelegene  Grenzen  gesetzt,  über  die  nicht  hinauszu- 
kommen ist.  Das  hat  man  anfänglich  vielfach  übersehen  und  mir,  als 
ich  darauf  aufmerksam  machte,  sogar  eine  >antioperative«  Neigung  zuge- 
schrieben, wovon  absolut  keine  Rede  sein  kann.  Wo  irgend  angängig,  soll 
man  hier  wie  anderwärts  zu  rechter  Zeit,  i.  e.  möglichst  früh  sich  zu  einem 
operativen  Eingriff  entschliessen.    Die  Schwierigkeit   liegt  aber  in  der  Aus- 
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wähl  der  geeigneten  Fälle  und  in  den  mannigfachen  Ueberra  schlingen ,  die 
selbst  unter  scheinbar  höchst  günstigen  Bedingungen  die  Autopsie  in  vivo. 
u\  h.  di')  Klarstellung  des  gesammten  Situs  nach  der  Laparotomie  und  der 
Verlauf  nach  der  Operation  bringen  können.  Zu  den  ersteren  rechne  ich  die 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen,  die  diffuse  Infiltration  mit  carci- 
nomatösem  Gewebe  weit  über  den  fühlbaren  Tumor  hinaus,  die  BrÜchig- 
keit  und  Dünne  der  Magenwand,  zu  den  letzteren  den  leider  immer  noch 
nicht  ganz  auszumerzenden  Fall,  dass  der  neu  eröffnete  Weg  (sei  es  nach 
einer  Resection  am  Pylorus,  sei  es  nach  einer  Gastroenterostomie)  nicht  aus- 
reichend functionirt,  ferner  den  Chloroformtod.  respective  die  Herzschwäche 
nach  der  Operation,  eventuell  selbst  eine  trotz  aller  Vorsicht  auftretende 
Peritonitis,   Phlegmone  der  Bauchdecken  u.  Aehnl. 

Hei  allen  Neubildungen  wird  es  dief  Hauptauf  gäbe  sein,  die  Operation 
möglichst  frühzeitig  vorzunehmen.  Das  iat  aus  verschiedenen  Gründen  selbst- 
verständlich. Da  es  sich  nun  bei  Neubildungen  am  Pylorus  meist  um  die 
Entwicklung  von  Krebsgeschwülsten  handelt,  so  war  man  um  den  möglichst 
frühzeitigen  Nachweis  derselben  eifrigst  bemüht.  (Hierüber  siehe  unier 
Magenkrebs.)  In  der  Regel  wird  man  nicht  eher  zur  Operation  kommen, 
als  bis  sich  ein  palpabler  Tumor  gebildet  hat,  doch  sind  von  Hamubr9Chlag 
und  Boas  Fälle  berichtet,  in  denen  das  Bestehen  einer  starken  Magen- 
erweilerung  mit  Milcbsäurebildung  etc.  den  Verdacht  eines  Pyloruscarcinoms 
veranlasste,  ohne  dass  ein  Tumor  palpabel  war.  Die  Operation  erwies  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme.  Die  Dinge  liegen  aber  nicht  immer  so.  Ich 
habe  einen  analogen  Kali  beobachtet  und  mitgetheilt,  in  dem  das  Hindernis» 
der  Ma^enentleerung  in  einer  Verzerrung  und  Knickung  des  Duodenums 
durch  ein  schrumpfendes  Gallenblasencarcinom  gegeben  war.  Die  HAgm- 
Schleimhaut  war  obne  jede  Geschwulstbitdung  und  ein  Tumor  auch  in  diesem 
Falle  nicht  fühlbar.  Trotzdem  war  viel  Milchsäure  und  mangelnde  Eiweiss- 
verdauung  vorbanden. 

Für  den  Operateur  handelt  es  sich  in  Fällen  von  Magenerweiterung 
um  die  Resection.  die  Pyloroplastik  und  die  Gastroenterostomie. 
Die  beiden  ersten  Verfahren  setzen  eine  organische  Stenose  am  Pylorus 
voraus.  Die  Gastroenterostomie  wird  man  auch  lia  anwenden  können .  wo 
es  sich  um  Erweiterungen  aus  anderen   Ursachen  handelt. 

Der  Entscheid  darüber,  welches  Verfahren  betreff endenfalls  anzuwenden 
sei,  muss  dem  Chirurgen  überlassen  werden,  der  häufig  erst  während  der 
Operation  darüber  schlüssig  werden  kann.  Am  häufigsten  wird  die  Gastro- 
enterostomie indicirt  sein,  die  auch  zweifellos  die  besten  Resultate  aufzu- 
weisen hat.  Denn  selbst  wenn  eine  Geschwulst  am  Pylorus  nicht  mehr  zu 
entfernen  ist,  bo  tritt  nach  der  Gastroenterostomie  nicht  nur  Verringerung 
oder  gänzliche  Beseitigung  der  Beschwerden  ein,  sondern  infolge  des  fehlen- 
den, durch  die  Ingesta  ausgeübten  Reizes  auch  ein  verlangsamtes  Wachste  um 
der  Neubildung,  so  dass  sich  solche  Patienten  noch  auf  längere  Zeit  hinaus 
eines  erträglichen,  ja  befriedigenden  Daseins  erfreuen.  Ich  habe  wenigstens 
wiederholt  den  Eindruck  gehabt,  dass  ein  Patient,  der  die  Resection 
{eventuell  mit  Gastroenterostomie)  nicht  überlebte,  recht  gut  erhalteD  worden 
wäre,  wenn  sich  der  Chirurg  auf  die  Gastroenterostomie  beschränkt  hätte. 
Sehr  richtig  sagt  Bbamaxn:  »Die  Gastroenterostomie  ist  im  Allgemeinen 
in  den  Fällen  von  Magenerweiterung  indicirt,  denen  ein  nachweisbares 
Hindernis»  am  Pylorus  zugrunde  liegt,  welches  nicht  durch  eine  Radical- 
operation  beseitigt  werden  kann.  Andererseits  kommt  die  Resectio  pylori 
in  Betracht.  Doch  muss  in  jedem  Fall  das  Kraft ebeffn den  des 
Patienten  ein  derartig  günstiges  und  derselbe  so  frei  ' 
siasen  sein,  dass  die  Lebensfrist  des  Kranken  nicht  nur  i 
nach  Monaten  zu  bemessen  ist.- 
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Die  Gastroenterostomie  will  v.  Bhamaw  auch  bei  hochgradiger  primärer 
Magenektasie  auBgeföhrt  wissen,  utn  dem  Patienten  die  jahrelang  fortge- 
setzten Ausspülungen  zu  ersparen.  Birchner  empfiehlt  dagegen,  in  die  Magen- 
wandung  eine  Falte  einzulegen,  welche  den  Tiefstand  der  grossen  Curvatnr 
behebt,  so  dass  die  tiefste  Stelle  des  Wagens  so  hoch  zu  stehen  kommt, 
dass  die  Contraetionen  desselben  im  Stande  sind,  den  Inhalt  durch  den 
Pylorus  foitzuschaffen.  Dies  dürfte  jedenfalls  eine  weniger  schwere  Operation 
als  die  Gastroenterostomie  sein  und  Birchner  berichtet  zunächst  über  3  mit 
Erfolg  ausgeführte  Fälle.  Aehnliches,  nämlich  die  lancettförmige  Excision 
eines  Stückes  der  Magenwand,  habe  ich  selbst  schon  früher  (s.  meine  Klinik 
der  Magenkrankheiten,  3.  Aull.)  zur  Erwägung  gestellt,  doch  kann  das 
BiRCHSER'sche  Verfahren  nur  da  Aussicht  auf  Erfolg  haben,  wo  der  Weg 
durch  den  Pylorus  nicht  in  dem  Masse  behindert  ist,  dass  sich  sofort  eine 
neue  Ektasie  bilden  müsste.  Aber  selbst  dann  fürchte  ich  doch,  ob  nicht 
bei  diesen  und  ähnlichen  Operationen  den  Patienten  nachträglich  starke 
Beschwerden  aus  den  sich  bildenden  Narben  erwachsen  mögen. 

Aus  den  Arbeiten,  die  Jaworski  im  Verein  mit  Obalixski  und  Rydvgikr 
vorgenommen  hat,  geht  übrigens  die  a  priori  zu  erwartende  Thatsacbe 
bervor,  das»  bei  Carcinomen  des  Magens  selbst  nach  gelungenen  Operationen 
dieser  Art  —  Resection  und  Gastroenterostomie  — ■  weder  die  mechanische 
noch  die  chemische  Thätigkeit  des  Magens  zur  Norm  zurückkehrt,  sondern 
im  Wesentlichen  nur  ein  symptomatischer  Effect  erzielt  wird  durch  die 
Aulhebung  der  aus  dem  gestörten  Mechanismus  resultirenden  Beschwerden. 
Nichtsdesi oweniger  Hess  sich  in  diesen  wie  in  ähnlichen  Fallen  eine  ent- 
schiedene subjective  und  objective  Besserung  feststellen,  trotzdem  es  zweifel- 
los ist,  dass  das  Bestehen  einer  malignen  Narbenbildung  am  Magen  auch 
auf  die  Functionen  des  Darmes,  respective  der  Leber  und  des  Pankreas 
schädigend  einwirken  muBS.  So  waren  in  dem  Fall  von  Jaworski  nicht  nur 
die  Stühle  entfärbt,  breiig,  mehrmals  täglich,  sondern  sie  enthielten  viel 
unverdautes  Fleisch  und  Fett  und  waren  frei  von  Gallenfarbstoff.  Heins- 
heimer  hat  in  neuester  Zeit  in  2  geheilten  Fällen  von  Gastroenterostomie  den 
Stoffwechsel  analytisch  verfolgt  und  in  beiden  eine  ausgezeichnete  Ver- 
werthung  dt*  Eiweiss,  in  dem  einen  eine  vollständige,  in  dem  anderen 
eine  etwas,  aber  nicht  erbeblich  verringerte  Resorption  der  Fette  nach- 
gewiesen. Möglich,  dass  in  letzterem  Falle  die  Anastomose  zwischen  Magen 
und  Darm  etwas  lief  unterhalb  der  Einmündung  des  Gallen-  und  Pankreas- 
ganges  in  dem  Darm  gelegen  und  so  die  Wirkung  dieser  Secrete  etwas 
beeinträchtigt  war. 

1893  hatte  ich  mich  auf  Grund  meiner  bisherigen  Erfahrungen 
dabin  ausgesprochen,  dass  Pylorusresection  nur  bei  narbiger,  beziehungs- 
weise nicht  carcinomatöser  Geschwulst,  in  allen  anderen  Fällen  die  Magen- 
darmfistel anzuratben  wäre.  Schon  deshalb,  weil  das  Carcinom,  mag  es 
makroskopisch  noch  so  scharf  umschrieben  erscheinen,  stets  zahlreiche  Aus- 
läufer, oft  auf  weite  Strecken  hinaus,  in  das  Gewebe  der  Magenhäute 
schickt,  welche  >die  Operation  im  Gesunden'  meist  illusorisch  machen. 
Jetzt  steht  mir  seit  1894  ein  Material  von  12  Resectionen  und  19  Gastro- 
enterostomien zur  Verfügung,  worunter  sich  3  mit  Glück  ausgeführte  Re- 
sectionen von  Carcinomen  befinden,  die  allerdings  in  der  Entwicklung  aus 
einem  Ulcus  waren,  so  dass  erst  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  den 
Charakter  des  Tumors  aufdeckte.  So  muss  ich  also  den  obigen  Ausspruch 
in  etwas  modificiren  und  schliesse  mich  den  folgenden  Sätzen  von  BeHK  an. 

Die  Pyloroplastik  (Steineke-Miktliczi  ist  die  sicherste  (?  E.)  Methode 
für  narbige  Stricturen  am  Pylorus. 

Pylorektomie,  respective  Resection,  ist  nur  bei  streng  locnlisirtem 
Krebs  anwendbar. 


Magen  krank  hei  tei 

Gastroenterostomie  ist  überall  da,  wo  die  Resection  unmöglich 
ist,  so  früh  als  möglich  auszuführen.  In  manchen  Fällen  ist  die  gleichzeitige 
Vornahme  der  Resection  und  Gastroenterostomie  angezeigt.  Ewald. 

Der  Krebs  des  Magens. 

Vorkommen  und  Ursache  des  Magenkrebses.  35 — 40%  aller 
Fülle  von  Krebs  betreffen  den  Magen,  welcher  durch  die  Beschaffenheit 
seiner  Oberfläche  und  durch  den  andauernden  Insult,  welchem  dieselbe 
durch  die  Nahrungsaufnahme  ausgesetzt  ist,  ganz  besonders  zur  Entwick- 
lung von  Neubildungen  disponirt  erscheint.  Aus  der  ziemlich  übereinstim- 
menden Statistik  der  Autoren,  unter  denen  Brinton  mit  seinen  600  Fällen, 
Welch  mit  2076  Fällen  und  Häbekli.n  mit  11.422  Fällen  die  erste  Stelle 
einnehmen,  ergiebt  sich,  dass  überhaupt  drei  Viertheile  aller  Magenkrebse 
zwischen  das  40.  und  70.  Jahr  fallen.  Die  maximale  Häufigkeit  liegt  etwa 
zwischen  dem  50.—  60.,  nach  Lebert  zwischen  dem  41.  und  vollendeten 
tiO.  Jahre.  Vor  dem  30.  Jahre  ist  der  Magenkrebs  sehr  selten;  angeboren 
scheint  er  so  gut  wie  nie  vorzukommen  und  ist  ein  von  Wilkinsos  ange- 
führter Fall  als  sehr  grosse   Ausnahme  zu   betrachten. 

HXberlin  triebt  die  Zahl  der  Todesfälle  an  Magenkrebs  pro  Jahr  auf 
je  1000  lebende  Personen  zu  0,1,  0,46,  1,35,  2,67,  361  für  die  Dekaden 
vom  40.  biB  zum  80.  Jahre  an,  d.  li.  die  relative  Häufigkeit  auf  die  Gesammt- 
zahl  der  Lebenden  bezogen  ist  eine  mit  dem  Alter  stetig  anwachsende. 
Uebrigens  ist  die  Verbreitung  des  Magenkrebses  auch  regionär  verschieden. 
(ii;i!-:siN<.i-:ii  bat  ihn  in  Egypten  nicht  angetroffen,  Ci.oouet  und  Autknkibth 
fanden  ihn  ungewöhnlich  häutig  in  der  Normandie.  respective  im  Schwarz- 
wald. HÄBBRLtS  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  der  Magenkrebs  in  der  Schweiz 
doppelt  so  häufig  wie  in  Berlin  und   Wien  Bei. 

Das  Geschlecht  scheint  die  Häufigkeit  des  Magenkrebses  nicht  zu 
beeinflussen,  wenigstens  ergiebt  sich  aus  einer  von  Fox  aus  den  Angaben 
von  7  Autoren  berechneten  Zusammenstellung,  dass  unler  1303  Fällen 
680  Manner  und  623  Frauen  waren,  also  beide  Geschlechter,  wenn  man  dfe 
unvermeidbaren  ZuläMigkeiten  einer  so  kleinen  Reihe  in  Betracht  zieht,  sich 
so  ziemlich  das  Gleichgewicht  halten. 

Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  würde  es  sein,  wenn  wir  über  die 
Erblichkeit  des  Krebses  zu  einer  bestimmten  festen  Anschauung  ge- 
langen könnten.  Nicht  nur  für  die  Diagnose  eines  krebsverdächtigen  Falles, 
auch  für  die  Prognose  der  muthmasslichen  Lebensdauer  von  Kindern  krebs- 
kranker  Eltern  spielt  die  Frage  nach  der  Heredität  des  Krebses  eine  her- 
vorragende Rolle,  wobei  es  selbstverständlich  ist,  dass  der  Magenkrebs  unter 
das  Gesammtbereich  carcinomatöser  Erkrankungen  fällt.  Statistisch  wird 
sich  eine  solche  Frage  kaum  lösen  lassen,  doch  kann  mau  immerhin  einige 
Anhaltspunkte  gewinnen.  Von  Ellern  auf  Söhne  und  Töchter  kann  sich  nicht 
nur  direct  Magenkrebs  vererben,  sondern  noch  häufiger  hat  In  der  hervor- 
gehenden Generation  ein  anderes  Carcinom.  namentlich  bei  den  Müttern 
Gebärmutter-  oder  Brustdrüsenkrebs  bestanden.  Lebert  hat  in  seinen  Beob- 
achtungen in  7°.o  Heredität  gefunden.  Häbehlik  unter  138  Fällen:  sicheres 
Carcin.  ventricul.  bei  den  Eltern  in  8U /,„  bei  den  Geschwistern  in  2,2*/»; 
wahrscheinlich  Krebs  hei  den  Fltern  in  4,3%  i  unsicher  in  ;i%,  Krebs  in 
anderen  Organen  in  2,9%.  Ich  selbst  habe  unter  178  Fällen  mit  genauer 
und  soweit  möglich  zuverlässiger  Anamnese  nur  6,7%  ermittelt.  Doch  sind 
diese  Zahlen  zu  gering  und  es  ist  hei  diesen  und  ähnlichen  Angaben  nicht 
berücksichtigt  worden,  wie  oft  Krebs  in  Familien  vorkommt,  in  welchen 
keine  Heredität  besteht.  So  sind  auch  die  Angaben  H.  Ssnw's,  dass  Krebs 
in  den  Familien  krebskranker  Patienten  und  anderweitig  Kranker  ungefähr 
gleich  häufig  sei,   nur  mit  Vorsicht  aufzunehmen.   Denn  es  liegt  auf  der  Hand, 
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das s  eine  derartige  Statistik  eine  höchst  unsichere  ist,  da  sich  doch  nicht 
erweisen  lässt,  ob  die  betreffenden  Kranken  nicht  noch  später  an  Carcinom 
erkrankt  sind  oder  erkrankt  wären. 

Die  Pathogenese  des  Magenkrebses.  Mit  der  Frage  nach  der 
Heredität  der  Magencarcinome  haben  wir  bereits  die  Frage  nach  den 
speciellen  Ursachen  des  Magencarcinoms  berührt.  Im  Allgemeinen 
ist  uns  ihre  Entstehung  an  dieser  Stelle  ebenso  dunkel  wie  anderwärts,  und 
wenn  wir  eine  Reihe  von  sogenannten  ursächlichen  Momenten  heranziehen, 
weil  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  einen  zeitlichen  Zusammenhang  und 
mehr  weniger  deutlichen  Uebergang,  den  wir  als  Causa  und  Effectus  deuten, 
gesehen  haben,  so  müssen  wir  andererseits  die  Antwort  auf  die  Frage, 
warum  diese  Ursachen  bald  eine  Krebswucherung  zur  Folge  haben,  in 
anderen  Fällen  reactionslos  bleiben,  unbeantwortet  lassen,  obwohl  einige  der 
noch  zu  nennenden  Momente  zu  häufig  vorkommen,  als  dass  sie  nicht  von 
Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Krebsgeschwulst  sein  sollten. 

Alle  etwaigen  ätiologischen  Momente  tragen  den  Charakter  der  Reizung, 
sei  es,  dass  dieselbe  durch  scharfe  Substanzen,  sei  es,  dass  sie  durch  acute 
oder  chronische  Entzündungsreize  hervorgerufen  wird.  Die  Anätzung  durch 
Salpetersäure  oder  Arsenik  ist  jedenfalls  höchst  zweifelhafter  Natur.  Ebenso 
die  Disposition  durch  eine  von  Jugend  auf  befolgte  ungeeignete  Ernährungs- 
weise, die  bei  Tausenden  von  Menschen  statt  hat,  ohne  dass  sie  ein  Carci- 
nom bekämen.  Traumen  sind  wiederholt  als  Ursache  des  Magenkrebses 
angegeben  worden.  Vielleicht  führen  sie  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  über 
die  Entstehung  von  Magengeschwüren  nach  Traumen  haben,  auf  diesem 
Umwege  zur  Entwicklung  eines  Carcinoma.  Es  ist  aber  auf  den  ersten  Blick 
einleuchtend,  dass  solche  Beobachtungen  die  Frage  mit  Sicherheit  zu  erle- 
digen nicht  im  Stande  sind  und  keine  volle  Beweiskraft  besitzen.  Wer  will 
entscheiden ,  ob  das  Carcinom  nicht  schon  latent  bestand  und  durch  das 
Trauma  nur  zu  schnellerem  Wachsthum  gereizt  wurde?  Entzündliche  Zu- 
stände der  Magenschleimhaut  wurden  von  Alters  her  für  die  Entstehung  des 
Magenkrebses  herangezogen.  Entsprechende  Angaben  findet  man  schon  bei 
Boerhaave  und  van  Swieten  und  in  der  älteren  Medicin  um  so  häufiger,  je 
unklarere  Vorstellungen  man  sich  über  das  Wesen  der  Krebsgeschwulst  machte. 
Unter  die  begünstigenden  Momente  gehört  auch  das  chronische  Magengeschwür. 
Lebeht  und  Dittrich  haben,  Ersterer  den  directen  Uebergang  von  Ulcus  in 
Krebs,  Letzterer  das  combinirte  Vorkommen  beider  Erkrankungsformen  beob- 
achtet. Brinton  führt  Fälle  an,  welche  makroskopisch  wie  ein  Ulcus  mit 
verdicktem  Rand  aussahen,  aber  unzweifelhafte  Metastasen  in  Leber  und 
Lunge  hatten,  und  sagt  schon,  dass  ein  offenes  Ulcus  zuweilen  die  Ent- 
wicklung »of  cancerous  cachexia«  hervorrufe.  Hauser  hat  den  histologischen 
Nachweis  des  Ueberganges  der  Ulceration  in  carcinomatöse  Wucherung 
direct  geführt  und  nachgewiesen,  dass  nicht  nur  secundäre  Krebsentwick- 
lung in  einem  seit  unbestimmter  Zeit  bestehenden  chronischen  Magenge- 
schwür statt  hat,  sondern  dass  geradezu  »ein  Magencarcinom  gelegentlich 
aus  einer  Erkrankung  der  Magendrüsen  im  Sinne  der  von  Thiersch  und 
Waldeyer  für  das  Carcinom  aufgestellten  Theorie  hervorgehen  kann«.  Seit- 
dem hat  sich  die  Zahl  derartiger  Beobachtungen  stark  vermehrt.  Der  That- 
bestand  unterliegt  keinem  Zweifel  und  Jeder,  der  über  ein  grösseres  Material 
verfügt,  wird  Fälle  dieser  Art  zu  Gesicht  bekommen  haben.  Mir  sind  sie  in 
letzterer  Zeit  in  auffallender  Häufigkeit  begegnet,  so  dass  ich  innerhalb  der 
letzten  2  Jahre  sogar  3  Fälle  zur  Operation  brachte,  bei  denen  die  erste 
Entwicklung  carcinomatösen  Gewebes  in  den  wallartig  verdickten  Rändern 
eines  Magengeschwüres  auf  das  Ueberzeugendste  nachzuweisen  war.  Sta- 
tistisch zeigt  sich,  dass  in  »gut  7%«  der  von  Häberlix  zusammengestellten 
Fälle  Carcinom  nach  Ulcus  aufgetreten  ist.  Was  aber  eye  anderweiten  chro- 
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nisch  auf  die  Schleimhaut  einwirkenden  Reize  anbetrifft,  welche  zur  Carcinom- 
entwicklung  Anlass  geben  sollen,  so  liegen  die  vielfachen  Ausnahmefälle  so 
sehr  auf  der  Hand,  dass  darauf  einzugehen  und  die  Unsicherheit  dieser 
Angaben  noch  besonders  zu  erweisen  nicht  nothwendig  ist.  Ebenso  steht  es 
um  die  im  Fluge  unserer  bakterienfrohen  Zeit  mehrfach  erwogene  und  von 
Albgrts,  Schill,  Scheurlen,  Adamkiewicz,  Sanarblli  und  Barabei  theils 
experimentell  theils  bakteriologisch  in  Angriff  genommene  Lehre  von  der 
mikroparasitären  Entstehung,  respective  Verbreitung  des  Krebses.  Häuser 
hat  die  dagegen  sprechenden  Gründe  in  überzeugender  Weise  auseinander- 
gesetzt und  besonders  auf  die  Verschiedenartigkeit  der  Histogenese  zwischen 
den  durch  Krebs  und  den  durch  Bakterien  hervorgerufenen  Gewebsverände- 
rungen ,  ferner  auf  den  principiellen  Unterschied  der  histogenetischen  Ent- 
wicklung und  der  Metastasenbildung  in  beiden  Fällen,  sowie  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  alle  sogenannten  Impfversuche  von  Krebs  nichts 
Anderes  als  gelungene  Transplantationen  lebensfähiger  und  sich  an  der  Impf- 
stelle fortentwickelnder  zelliger  Elemente  sind.  Aehnliche  Zweifel  bestehen 
hinsichtlich  der  sogenannten  »Einschlüsse«  in  die  Krebszellen,  die  bald  als 
Sporozoen  oder  sporozoenähnliche  Parasiten,  bald  als  endogene  Erzeugnisse 
der  Zellen  oder  als  Degenerationsproducte  aufgefasst  werden,  deren  ätio- 
logische Bedeutung  durchaus  ungjewiss  ist.  Das  gelegentliche  Auftreten  der 
Krebsknoten  an  entfernten  Stellen  des  Verdau ungstractes,  z.  B.  am  Oeso- 
phagus und  im  Magen,  ist  nur  als  eine  Art  grober  Metastase  anzusehen 
und  hat  mit  dem  Wesen  einer  »Krebsinfection«  gar  nichts  zu  thun. 

Die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse.  Waldeyer  war 
es,  der  zuerst  auf  Grund  massgebender  Untersuchungen  lehrte,  dass  der 
Magenkrebs  von  den  drüsigen  Bestandteilen  der  Magenschleimhaut,  von 
den  Labdrüsen  und  besonders  von  den  Schleimdrüsen  des  Pylorus  ausgeht 
Es  handelt  sich  dabei  um  eine  atypische  Drüsenwucherung,  welche  zu  einem 
Durchbruch  der  Muscularis  mucosae  und  consecutiver  Wucherung  in  die 
Submucosa  führt.  An  den  Zellen  dieser  wuchernden  Drüsen  lassen  sieb,  wie 
Hauser  und  Hansemann  gezeigt  haben,  vielfache  Kerntheilungen  (Mitosen) 
nachweisen.  Je  nachdem  der  epitheliale  Typus  mehr  erhalten  ist  oder  mehr 
cu bische  oder  rundliche  Zellen  mit  polymorphem  Charakter  auftreten,  lässt 
sich  eine  Unterscheidung  in  einen  Cylinderzellenkrebs  und  einen  Drüsen- 
zellenkrebs  machen.  In  den  tieferen  Gewebsschichten  kommt  es  zu  einem 
reich  verzweigten  vielfach  anastomosirenden  Netzwerk,  das  seine  Ausläufer, 
wie  ich  schon  vor  Jahren  gesehen  und  mitgetheilt  habe,  in  Form  langge- 
streckter mit  cubischem  Epithel  gefüllter  Schläuche  tief  in  das  scheinbar 
gesunde  Gewebe  hineintreibt.  Nebenher  entsteht  eine  lebhafte  Bindegewebs- 
wucherung,  die  bald  der  typischen  Proliferation  der  Drüsenschläuche  voran- 
geht und  zuerst  zu  Hypertrophie  des  Bindegewebes  führt,  während  die 
drüsigen  Elemente  noch  normal  bleiben,  bald  neben  der  Wucherung  der 
Drüsenschläuche  verläuft  und  sich  als  kleinzellige  Infiltration  um  die  Krebs- 
körper darstellt.  Die  Mucosa  ist  weit  über  den  Sitz  der  Neubildung  hinaus 
von  entzündlichen  Veränderungen  betroffen,  die  sich  als  eine  bald  stärker 
bald  schwächer  entwickelte  interstitielle  Gastritis  mit  ihren  charakteristi- 
schen Befunden,  körnigem  Zerfall  der  Drüsenzellen,  cystöser  Erweiterung 
der  Drüsenschläuche  und  Atrophie  der  Mucosa  darstellen.  Auch  finden  sich 
Anomalien  der  Muscularis,  die  in  Verbreiterung  und  Einlagerung  fibrinöser 
Fasern,  aber  auch  in  Verschmälerung  und  selbst  gänzlichem  Fehlen  der- 
selben bestehen  (Ewald,  Rosenheim,  Matthieü,  Fischl).  Wir  haben  es  im 
Magen  mit  den  verschiedensten  Formen  des  Card no ms,  also  mit  dem  Scir- 
rhus,  dem  Medullarcarcinom,  dem  Colloid-,  Zotten-  und  telangiek- 
tatischen  Krebs  zu  thun.  Ersterer  ist  nach  den  übereinstimmenden  An- 
gaben der  Autoren    der  weitaus   häufigste    und  betrifft  nach  Brinton  etwa 
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drei  Viertel  der  Falle,  also  75%,  während  die  Gallertkrebse  nur  2 — 8°/0 
derselben  ausmachen. 

Der  Scirrhus,  das  Carcinoma  simplex  s.  fibrosum,  mit  vorwie- 
gender Entwicklung  des  festen  bindegewebigen  Stromas  und  verhältniss- 
mässig  wenig  Zellennestern,  deshalb  hart  und  fest,  findet  sich  bald  als 
grösserer  Knoten  oder  Knollen,  bald  als  Knötchen,  zuweilen  multipel,  häufiger 
als  diffuses  Infiltrat.  Unter  dem  Messer  knirschend,  stellt  er  ein  fast  knorpel- 
hartes Gewebe  von  nahezu  hell  weisser,  graugelber  oder  mattgelber  Farbe 
mit  gelben  oder  röthlichen  Einsprengungen  dar,  kann  aber  auch  speckähn- 
lich glänzend  und  glatt  auf  der  Oberfläche  sein. 

Bei  Neigung  zur  Ulceration  findet  sich  ein  reichliches  Gefässnetz,  auch 
ausgebreitete  diffuse  Röthung,  und  wo  die  Ulceration  bereits  eingetreten, 
eine  buchtige,  vielfach  zerklüftete  Geschwürsfläche,  die  mit  fetzigem,  grün- 
lichgelbem oder  schwärzlichem  Detritus  bedeckt  ist.  Verfettungen  und  Schrum- 
pfungen einzelner  Theile,  während  an  anderen  das  Wachsthum  progredient 
ist,  gehören  zu  den  häufigen  Befunden.  Geringe  Mengen  trüben,  milchigen 
KrebsBaftes  lassen  sich  bei  starkem  Druck  auspressen. 

Der  Markschwamm,  das  Carcinoma  medulläre,  ist  weich,  zeigt 
nur  wenig  Bindegewebsgerüst,  dagegen  einen  grösseren  Reichthum  an  Ge- 
fässen  und  Zellen,  bildet  mehr  schwammige  Wucherungen,  ist  leicht  zu 
durchschneiden,  von  weisslichgelblicher,  an  Hirnsubstanz  erinnernder  Farbe 
und  Consistenz  und  degenerirt  in  höherem  Masse  als  der  Scirrhus  fettig 
und  colloid.  Blutergüsse  sind  häufig  und  haben  die  entsprechenden  Verfär- 
bungen zur  Folge. 

Zeigen  die  Zellen  bei  sonst  gut  entwickeltem  Stroma  von  Anfang  an 
die  Tendenz  zu  colloider  Umwandlung,  so  gewinnt  die  Gesaramtmasse  ein 
gallertiges,  leimähnliches  Ansehen  und  es  entsteht  das  Carcinoma  col- 
loides  s.  alveolare  s.  gelatinosum,  welches  beim  Schneiden  und  Schaben 
nicht  eigentlichen  Saft,  sondern  nur  gallertige  Krümelchen  abgiebt. 

Durch  das  zottenartige  papilläre  Anwachsen  des  Scirrhus  oder  des 
Medullarkrebses  entsteht  der  Zottenkrebs,  das  Carcinoma  villosum, 
durch  Dominiren  der  Gefässentwicklung  der  teleangiektatische  Krebs, 
Carcinoma  s.  Fungus  haematodes.  Durch  reichlichen  Bluterguss  in  das 
Krebsgewebe  kann  schliesslich  jede  Krebsform  den  Charakter  eines  mela- 
notischen  KrebBes  annehmen.  Dass  Mischformen  dieser  verschiedenen 
Grundtypen  in  der  mannigfaltigsten  Weise  vorkommen,  habe  ich  bereits  oben 
erwähnt  und  füge  hier  hinzu,  dass  auch  mehrere  Formen  des  Krebses  isolirt 
an  ein  und  demselben  Magen  sich  entwickeln  können,  so  dass  z.  B.  Medullar- 
krebs  an  der  kleinen  Curvatur  und  Scirrhus  am  Pylorus  gefunden  wird. 

In  allen  diesen  Formen  werden  die  Muskelbündel  mehr  oder  weniger 
stark  von  krebsigen  Massen  durchsetzt  und  hypertrophiren.  Die  Muscularis 
wird  blasser,  weniger  elastisch  und  zerreisslich.  Zuweilen  aber  kommt  es 
zur  Atrophie  derselben.  Secundäre  entzündliche  Processe  mit  Verdickung 
und  Uebergreifen  auf  die  Nachbarorgane  breiten  sich  in  der  Serosa  aus. 

Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  auch  andere  in  ihrem  klinischen 
Verlauf  von  dem  echten  Krebs  nicht  abweichende  Geschwulstformen,  Sar- 
kome und  Lymphadenome  des  Magens  vorkommen,  von  denen  namentlich  die 
letzteren  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Pitt  hat  17  derartige  Fälle 
zusammengestellt,  die  sich  in  zwei  Gruppen  ordnen  lassen :  Einmal  beginnt 
die  Neubildung  in  der  Mucosa  und  Submucosa  und  bildet  weiche  Tumoren, 
die  in  das  Lumen  des  Organs  hineinragen,  das  andere  Mal  wuchert  die 
Neubildung  diffus  unter  der  Serosa  und  greift  nur  ausnahmsweise  auf  die 
Submucosa  und  Mucosa  über.  Die  anderen  zuweilen  im  Magen  sich  vor- 
findenden Geschwulstformen,  die  Fibrome,  Fibromyome,  die  Polypen  und  Lipome 
haben  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  kein  klinisches  Interesse    da 
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sie  sieh  nicht  durch  besondere  Symptome  verrathen.  Schliesslich  kann  man 
mit  Foerster  je  nach  der  Form  der  Ausbreitung  des  Krebses  ring-  oder 
gürtelförmige,  wandständige  und  flächenhaft  infiltrirte  Carcinome  unter- 
scheiden. 

Was  die  Topographie  der  Geschwülste  betrifft,  so  haben  wir  zuerst 
zu  unterscheiden  zwischen  denjenigen,  welche  mehr  in  die  Fläche  wachsen 
und  grössere  Abschnitte  der  Schleimhaut  ergreifen,  und  denen,  welche  auf 
circumscripte  Partien  beschränkt  bleiben.  Zu  den  ersteren,  welche  die  weitaus 
selteneren  an  Zahl  sind,  stellen  die  Medullarcarcinome  und  die  Gallertkrebse 
das  Hauptcontingent.  Sie  sind  von  knoten-  oder  knollenförmiger  oder  reib- 
eisenartiger, mehr  flacher  wie  stark  über  das  Niveau  prominirender  Form 
und  durch  ihre  Neigung  zur  Zottenbildung  und  Blutung,  sowie  ihre  Tendenz, 
auf  die  Nachbarorgane,  besonders  auf  das  Peritoneum  und  Omentum,  über- 
zukriechen,  ausgezeichnet.  In  solchen  Fällen  kann  der  Magen  in  dem  grössten 
Theil  seiner  Ausdehnung,  von  der  Cardia  bis  zum  Fundus  in  eine  Geschwulst- 
masse verwandelt  sein,  doch  ist  dies  immerhin  als  ein  seltenes  Vorkommniss 
zu  betrachten.  Andernfalls  bleibt  meistens  die  grosse  Curvatur  frei  und 
kriecht  der  Krebs  mit  Vorliebe  an  der  hinteren  Wand,  im  Verlauf  der 
kleinen  Curvatur  entlang.  Das  Organ  ist  im  Allgemeinen  nicht  vergrössert, 
sondern  eher  zu  einem  wurstartigen  derben  Tumor  verkleinert.  Ich  habe 
einen  solchen  Fall  eines  auf  das  ganze  Organ  sich  ausdehnenden  Medullar- 
carcinoms  obducirt  und  aufbewahrt,  in  welchem  die  Magenhöhle  nur  noch 
knapp  200  Ccm.  Wasser  fasste.  Viel  seltener  wie  die  medulläre  ist  die 
scirrhöse  Form  des  Krebses  auf  das  ganze  Organ  ausgedehnt,  doch  bin  ich 
ebenfalls  im  Besitz  von  zwei  Präparaten,  in  denen  der  von  einem  harten 
Scirrhus  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  wucherte  Magen  wie  ein  Darm 
aussieht.  Gewöhnlich  bleibt  der  Scirrhus  auf  eine  kleinere  circumscripte 
Partie  des  Magens  beschränkt,  entsprechend  seiner  Tendenz,  im  Gegensatz 
zu  den  medullären  und  colloiden  Formen  weniger  in  die  Fläche  als  in  die 
Höbe  und  Tiefe  zu  wachsen.  Doch  ist  damit  ein  multiples  Auftreten  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Schleimhaut  des  Magens,  also  z.  B.  gleichzeitig  am 
Pylorus  und  der  kleinen  Curvatur  oder  dem  Blindsack  nicht  ausgeschlossen. 

Was  den  Sitz  des  Krebses  betrifft,  so  zeigt  sich  ziemlich  überein- 
stimmend in  den  verschiedenen  statistischen  Angaben,  dass  ungefähr  die 
Hälfte  aller  Magenkrebse  am  Pylorus  sitzt,  nämlich  nach  Brintox  in  60%, 
nach  Lebert  in  59.6%.  nach  Katzexbllexbogex  in  58.3%,  nach  Lutox  in 
57%  etc.  Zwischen  10  und  11%  ('7.8%  Lutox)  haben  ihren  Sitz  an  der 
Cardia  oder  der  kleinen  Curvatur,  und  der  Rest  vert heilt  sich  auf  die  grosse 
und  kleine  Curvatur.  Israel  fand  unter  195  Fällen  den  Krebs  128mal  am 
Pylorus.  26mal  an  der  Cardia,  23mal  an  der  kleinen  Curvatur,  11  mal  an 
der  grossen  Curvatur  und  in  6  Fällen  bestand  ein  Carcinoma  planum  des 
ganzen  Magens,  während  der  Rest  einen  regellos  vertheilten  Sitz  hatte.  Am 
seltensten  ist  der  Fundus  erkrankt.  Ein  solcher  Fall  mit  Uebergreifen  auf 
die  Milz  ist  von  Tüxgel  beschrieben.  Welch  giebt  unter  1300  Fällen  neun- 
zehn Funduskrebse  an.  Jedenfalls  sind  die  Orificien  in  überwiegender  Häufig- 
keit mit  etwa  70 — 75%  befallen,  so  dass  sich  dadurch  der  Krebs  in  seinen 
Prädilectionsstellen  sehr  wesentlich  vom  Ulcus  unterscheidet,  welches  etwa 
5mal  seltener,  nämlich  mit   16 — 18%,  die  Ostien  aufsucht. 

Sitz  und  Ausdehnung,  sowie  die  ge webliche  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwülste bestimmen  Gestalt  und  Lage  des  Magens  in  folgender  Weise: 

1.  Verkleinerungen  des  Organs  entstehen  entweder  durch  concentrische 
Schrumpfungen  desselben,  indem  eine  feste  Geschwulstmasse  den  Magen 
in  toto,  d.  h.  Schleimhaut  und  Muscularis  durchsetzt,  eventuell  auch  in  das 
Lumen  desselben  hineinwächst,  oder  sie  sind  die  Folge  einer  hochgradigen, 
an    der   Cardia    gelegenen    Stenose.     Dann    fällt    der   normale    Druck    des 
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Mageninhaltes  auf  die  Magenw&nde  fort  und  der  Magen  zieht  sich,  dem  Be- 
streben seines  contractilen  Gewebes  folgend,  auf  ein  möglichst  kleines  Volumen 
zusammen  und  hat  dann  nur  den  Umfang  eines  zusammengezogenen  Dick- 
darms, wie  ich  dieses  in  einem  Falle  beobachtete.  Bei  Lebzeiten  konnte 
man  Pankreas  und  Magen  wie  eine  harte,  hockerige  Geschwulst  durch  die 
schlaffen  Bauchdecken  palpiren. 

2.  Erweiterungen  werden  überall  die  Folge  einer  stenosirenden  Ge- 
schwulst am  Pylorus  sein.  Es  können  hier  die  verschiedenartigsten  raum- 
verengenden Momente  eintreten,  deren  genaue  Darlegung  bei  den  Dilatationen 
des  Magens  abgehandelt  ist. 

3.  Lageveränderungen,  welche  durch  das  Gewicht  der  Geschwulst  her- 
vorgerufen werden,  so  zwar,  dass  entweder  der  Fundus  allein  oder  der 
Pylorus  oder  beide  Stellen  tief  in  das  kleine  Becken  herabgezerrt  und  mit 
den  dort  gelegenen  Organen,  Ovarien,  Uterus,  Blase  etc.  durch  adhäsive 
Entzündung  verlöthet  werden  können. 

4.  Zerrungen,  Knickungen  und  Einschnürungen  des  Organes,  die  sich 
als  Folge  von  entzündlichen  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  oder 
der  Ausbreitung  der  Geschwulst  im  Magen  selbst  ergeben. 

Durch  diese  Verhältnisse  kann  also  die  Form  und  Lage  des  Magens 
in  mannigfacher  Weise  verändert  werden. 

Der  Magenkrebs  ist  so  überwiegend  häufig  primär,  dass  ein 
Fall  wie  der  von  Cohnhbim,  in  welchem  ein  Mammacarcinom  den  primären 
Herd  bildete,  überall  als  seltener  Ausnahmefall  citirt  wurde.  John  S.  Ely 
hat  aber  14  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  bei  welchen 
der  primäre  Sitz  am  Oesophagus  (6mal),  an  der  Mamma  (3mal),  dem  Hoden 
(2mal),  ferner  am  Bein,  der  Nebenniere  und  dem  Dickdarm  gefunden  wurde. 
Dagegen  ist  es  nicht  gerade  ein  aussergewöhnliches  Vorkommniss,  dass  sich 
gleichzeitig  an  zwei  entfernt  liegenden  Orten,  z.  B.  am  Uterus  und  an  den 
Ovarien,  Krebsgeschwülste  vorfinden  und  der  Nachweis  einer  wechselseitigen 
Induction  zum  wenigsten  nicht  geführt  werden  kann.  Dittrich  hat  niemals 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Uterus-  und  Magenkrebs  beobachtet. 
Haeberlin  findet  unter  38  Fällen  von  Magenkrebs  »eine  metastatische  Er- 
krankung des  Uterus  nur  einmal  erwähnte.  Ich  habe  vor  Kurzem  einen 
Fall  obducirt,  in  welchem  ein  kolossales  Cystosarkom  des  Uterus  und  eine 
carcinomatöse  Wucherung  am  Pylorus  bestand. 

Secundäre  Krebsmetastasen  sind  aber  bekanntlich  nichts  Seltenes. 
Magencarcinom  inficirt  metastatisch  den  ganzen  Organismus  ungefähr  3mal 
auf  4.  Die  Leber  wird  in  25,6 — 30%  betroffen,  das  Peritoneum  ist  mit 
13,7 — 22,7°/o  betheiligt,  die  Lungen  und  Pleuren  mit  0,6 — 6,2%,  während 
das  Rectum  in  160  Fällen  von  Dittrich  nur  2mal,  die  Ovarien  nur  lmal 
erkrankt  waren.  Doch  haftet  solchen  statistischen  Angaben  immer  viel 
Zufälliges  an. 

Von  praktischem  Interesse  ist  das  gleichzeitige  Auftreten  der  Meta- 
stasen in  vornehmen  Organen,  wie  z.  B.  Leber  und  Lunge,  welches  bei  Lange 
19 mal,  d.  h.  in  0,47%  vorkam. 

Dass  sich  Krebs  und  Tuberkulose  nicht  ausschliessen  oder  etwa  auf 
eine  gemeinsame  scrophulöse  Diathese  zurückzuführen  seien,  wie  man  früher 
wohl  annahm,  bedarf  heutzutage  keiner  besonderen  Discussion.  Abgesehen 
von  statistischen  Daten,  die  z.  B.  bei  Lange  in  8,1%  eine  Combination  von 
Krebs  und  Tuberkulose  geben,  aber  noch  zu  Zweifeln  Raum  lassen  könnteD, 
hat  man  direct  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  in  den  pulmonalen 
Ablagerungen  bei  gleichzeitigem  Krebs  beobachtet,  obwohl  es  unter  Um- 
ständen selbst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  leicht  zu  ent- 
scheiden ist,  ob  etwaige  kleine  Lungencavernen  erweichten  Tuberkel-  oder 
metastatischen  Carcinomknötchen  angehören. 
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In  vielen  dieser  Fälle  kann  man  sich  die  Propagation  des  Krebses 
nur  durch  die  metastatische  Verschleppung  auf  dem  Wege  der  Blut-  und 
Lymphgefässe  erklären ,  in  anderen ,  wie  z.  B.  bei  dem  Uebergreifen  eines 
Pyloruscarcinoms  auf  den  Leberrand,  beziehungsweise  die  Gallenblase,  eines 
Carcinoms  der  grossen  Curvatur  auf  das  Colon,  einer  Cardiageschwulst  auf 
das  Diaphragma  und  die  Lungen  liegt  der  Gedanke  nahe,  ein  Uebergreifen 
per  contiguitatem  oder  auf  dem  Wege  extravasculären  Transportes  anzu- 
nehmen (Carswell  und  Virchow). 

Zu  den  auf  dem  Wege  der  Verschleppung  durch  die  Gef&sse  bewirkten 
Ereignissen  gehört  auch  die  Thrombenbildung  an  verschiedenen  entfernt 
vom  Mairen  gelegenen  Stellen,  soweit  sie  nicht,  wie  an  den  Venen  der 
unteren  Extremitäten,  durch  die  Kachexie,  die  veränderte  Beschaffenheit  des 
Blutes  und  die  verlangsamte  Strömung  desselben  hervorgerufen  ist. 

Endlich  ist  noch  der  Lymphdrüsenschwellung  zu  gedenken,  welche 
gerade  beim  Magenkrebs  weniger  constant  wie  bei  anderen  in  engerer  Be- 
ziehung zu  dem  Drüsenapparat  stehenden  Gebilden ,  wie  z.  B.  den  Brust- 
drüsen, vorkommt  und  nach  Brixtox  nur  23,5%  der  Fälle,  nach  Welche 
allerdings  35%  betrifft.  Man  muss  aber  unterscheiden  zwischen  einfacher 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  krebsiger  Entartung  derselben.  Letztere 
kommt  sehr  viel  häufiger  vor,  wenn  man  nicht  nur  die  äusserlich  sicht- 
und  fühlbare,  sondern  die  Erkrankung  des  gesammten  Lymphdrüsenapparates 
in  Betracht  zieht.  Lebert  giebt  die  hohe  Zahl  von  54,5%  an.  Nach  Katzex- 
ellexbogen  kommt  sie  seltener,  nämlich  nur  in  40%  der  Fälle  vor.  Die  von 
Henoch  und  Virchow  seinerzeit  urgirte  und  seitdem  mehrfach  als  patho- 
gnostisches  Symptom  angeführte  Schwellung  der  Supraclaviculardrüsen 
ist  nach  meinen  Erfahrungen  ein  seltenes  und  keineswegs  constantes 
Symptom. 

Die  Ulcerationen  und  Geschwürsbildungen  des  Magenkrebses 
kommen  in  sehr  verschiedener  Ausdehnung,  bald  nur  als  multiple  oberfläch- 
liche Ulcerationen,  bald  als  einzelnes  Geschwür  von  rundlicher  oder  ovaler 
Gestalt,  nicht  selten  kraterförmig  vertieft  mit  dicken  wallartigen  Rändern 
vor.  Sie  sind  am  häufigsten  bei  den  weichen  Formen  des  Medullarkrebses, 
seltener  beim  Scirrhus,  am  seltensten  beim  Colloidkrebs.  Während  sie  meist 
eine  fortschreitende  Tendenz  haben,  kann  man  auch  Krebsgeschwüre  finden, 
deren  Centrum  vollständig  überhäutet  ist  und  die  dadurch  Anlass  zu  der 
Sage  von  der  Heilbarkeit  des  Magenkrebses  gegeben  haben,  während  doch 
in  der  Peripherie  die  Bildung  neuer  Krebsnester  weiterschreitet.  Durch 
Arrosion  von  Gefässen  können  kleine  und  grössere  Blutungen  mit  ihren 
geweblichen  Folgen  entstehen.  Ist  die  Schleimhaut  vollständig  zerstört,  so 
findet  man  das  submucöse  Bindegewebe  mit  florähnlichen,  schwärzlichen 
Besten  derselben  bekleidet  oder  auch  ganz  nackt  an  seiner  Oberfläche  mit 
vereinzelten  sparsamen  Gefässknäueln  besetzt.  Auf  ähnliche  Vorgänge  sind 
auch  die  zottigen  fungösen  Wucherungen,  die  von  den  eigentlichen  gut- 
artigen Schleimhautpolypen  wohl  zu  unterscheiden  sind,  an  der  Oberfläche 
der  Krebsgeschwüre  zurückzuführen. 

Eine  Folge  der  Ulceration  ist  die  Perforation  in  die  Nachbarorgane, 
die  indessen  nur  selten,  nach  Brixtok  in  kaum  4°  0  der  Fälle  zustande 
kommt.  Am  häufigsten  wird  davon  Darm  und  Peritoneum  betroffen  und  man 
findet  Communicationen  zwischen  Magen  und  Darm,  besonders  dem  Quercolon, 
von  oft  beträchtlicher  Ausdehnung.  Sind  adhäsive  Entzündungen  des  Peri- 
toneums vorausgegangen,  so  erfolgt  die  Perforation  unter  Umständen  in 
einen  abgekapselten  Sack  und  kann  in  seltenen  Fällen  nach  aussen  durch 
die  Bauchwand  in  Form  eines  Geschwüres  aufbrechen.  Dittrich  hat  einen 
Fall  gesehen,  in  dem  eine  Perforation  in  das  Ileum  nach  vollständigem 
Verschluss  des  Pylorus   eingetreten  und  so  auf  natürlichem  Wege  die  Aus- 
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Schaltung  des  Pylorus  erreicht  war,  die  wir  unter  geeigneten  Verhältnissen 
durch  die  Operation  erstreben. 

Allgemeines  Krankheitsbild.  Der  Magenkrebs  ist  eine  exquisit 
schleichende  Krankheit  und  in  seinen  Anfängen  von  anderen  Affectionen 
des  Organs,  welche  zu  Dyspepsie  führen,  trotz  der  darauf  gerichteten  Be- 
mühungen der  jüngsten  Zeit  nicht  zu  unterscheiden.  Unregelmässigkeiten 
und  Abnahme  des  Appetits,  langsame,  gestörte  Verdauung,  das  Gefühl  von 
Druck,  Völle  und  Spannung  in  der  Magengegend,  wohl  auch  Aufstossen 
und  Neigung  zu  Uebelkeiten  nebst  mehr  weniger  hartnäckiger  Verstopfung 
leiten  die  Scene  ein. 

Erst  allmälig  kommen  Magenschmerzen  diffuser  oder  localisirter  Natur 
oder  von  dem  Charakter  der  Kardialgien  hinzu;  Erbrechen,  welches  meist 
ohne  grosse  Anstrengung  und  ohne  starke  Nausea  erfolgt,  tritt  ein.  Die 
Zunge  wird  dick  belegt,  besonders  des  Morgens  hat  sie  einen  festen,  weissen 
Ueberzug,  der  sich  nur  schwer  abkratzen  lässt  und  sich  schnell  wieder 
erneuert.  Eine  reine,  nicht  oder  nur  am  Grunde  leicht  belegte  Zunge  gehört 
Jedenfalls  zu  den  Ausnahmen,  vielmehr  ist  das  Belegtsein  der  Zunge,  sei  es 
in  toto,  sei  es  mit  Freibleiben  der  Ränder  und  einzelner  Papillen,  die  wie 
rothe  Beeren  hervortreten,  ganz  im  Gegentheil  als  typisches  differentielles 
Merkzeichen  gegen  das  Ulcus  ventriculi  zu  verwerthen.  Ein  auffallender 
Widerwillen  gegen  Fleischspeisen,  auch  anderweitige  Appetits-  oder  Ge- 
schmacksanomalien gehen  einem  vollständigen  Appetitverlust  voran.  Der 
Geschmack  wird  fade,  pappig,  bitter  oder  sauer,  oder  auch  trotz  allen  Aus- 
spülens  und  Reinigens  des  Mundes  faulig.  Zuweilen  sind  die  Kranken  durch 
Absonderung  eines  »sauren«  Speichels,  der  in  der  That  blaues  Lackmus 
stark  röthet,  sehr  belästigt.  Die  Schmerzen  werden  intensiver,  zuweilen 
paroxysmenartig  und  treten  nicht  nur  nach  der  spärlichen  Nahrungsaufnahme, 
sondern  auch  in  den  Zwischenzeiten  und  des  Nachts  auf.  Das  Erbrechen 
wird  häufiger.  Während  zu  Anfang  vorwiegend  Schleim,  Speisebrei  und 
wässerige,  mit  Galle  vermischte  Flüssigkeit  ausgebrochen  wird,  werden  die 
Speisereste  mit  der  Zeit  immer  weniger  verändert  hochgebracht.  Das  Er- 
brochene ist  bald  fade,  bald  sauer,  hat  einen  stechenden  oder  fauligen 
Geruch,  Ja  man  hat  es  bei  Perforationen  in  den  Darm  fäculent  riechend 
gefunden.  Dem  Erbrochenen  ist  neben  mannigfachen  epithelialen  und  Pilz- 
elementen häufig  Blut  beigemengt,  entweder  in  geringen  Quantitäten,  in 
hellrothen  Streifen  mit  dem  Schleim  vermischt,  oder  in  grösseren  Quanti- 
täten klumpigen  Blutes  von  hellrother  oder  braunrother  Farbe,  oder  in 
bräunlichen,  chocoladefarbenen  bis  schwarzbraunen  Gerinnseln  und  Klümp- 
chen  —  die  berühmten  kaffeesatzartigen  Massen  —  Je  nach  der  Zeitdauer, 
welche  das  Blut  im  Magen  verweilt  hat  und  Je  nach  der  mehr  oder  weniger 
zersetzenden  Wirkung,  die  der  betreffende  Mageninhalt  auf  dasselbe  hat. 
Während  das  Blutbrechen  gemeiniglich,  wo  es  überhaupt  auftritt,  erst  im 
Verlauf  der  Krankheit,  meist  sogar  ziemlich  spät  beobachtet  wird,  kann 
es  in  seltenen  Fällen  ein  initiales  Symptom  bilden.  So  berichtet  Mey  über 
3  Fälle,  deren  Krankengeschichte  mit  profusen  Magenblutungen  einsetzte. 
Die  Section  ergab  Jedesmal  einen  Krebs  des  Magens,  dessen  Beschaffenheit 
und  Gestalt  (harter  kugliger  Scirrhus)  die  Provenienz  aus  einem  Ulcus 
ausschloss. 

In  letzter  Zeit  hat  man  das  Vorkommen  bestimmter  fadenförmiger 
Bacillen  von  ziemlich  grosser,  plumper  Beschaffenheit  besonders  hervor- 
gehoben und  dieselben  als  Ursache  der  Milchsäuregährung  (s.  unten)  be- 
zeichnet. 

Pathognostisch  ist  die  Qualität  der  Hämatemesis  im  Gegensatz  zu  der 
früheren  Anschauung,  die  das  Brechen  kaffeesatzähnlicher  Massen  als  ein 
specifisches  Vorkommniss  des  Magenkrebses  betrachtete,  nicht.  Doch  muss 
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zugestanden  werden,  dass  das  Blut  bei  dem  Magenkrebs  länger  als  bei 
anderen  Erkrankungen  des  Magens,  die  zu  Blutungen  führen,  in  demselben 
liegen  bleiben  und   die  dadurch    bedingten  Veränderungen  annehmen  kann. 

Um  diese  Zeit  pflegt  in  vielen  Fällen  ein  palpabler  oder  fühl-  und 
sichtbarer  Tumor  aufzutreten,  der  überwiegend  häufig  in  dem  von  dem 
Rippenbogen  und  der  Lin.  umbilicalis  gebildeten  Dreieck,  und  zwar  bei 
Männern  etwas  höher,  bei  Frauen  durch  den  Tiefstand  der  Leber  bedingt, 
etwas  tiefer  liegt. 

Ziemlich  früh  und  den  sonstigen  subjectiven  Beschwerden  des  Kranken 
nicht  entsprechend  tritt  eine  starke  Abnahme  der  Körperkräfte,  ein  von 
Monat  zu  Monat  fortschreitender  Verlust  des  Körpergewichtes  und  damit 
ein  starker  Schwund  des  Fettpolsters  und  der  Musculatur  auf,  der  all- 
mälig  zu  äusserstem  Marasmus  und  zu  vollkommener  Erschöpfung  führt 
Bald  erscheint  die  specifische  blassgelbliche  Farbe  der  Krebskachexie,  die 
nach  starken  Blutungen  tief  anämisch  wird,  zuweilen  von  hy (urämischer 
Gedunsenheit,  besonders  unter  den  Augenrändern,  begleitet  ist.  Die  Augen 
sinken  ein,  die  Gesichtsknochen  treten  scharf  hervor,  die  Züge  werden  spitz, 
die  Kranken  sehen  viel  älter  aus,  als  sie  sind.  Tiefe  Gemüthsverstimmung 
melancholischer  Natur  kann  mit  Unruhe,  Aufregung  wechseln.  Neuralgische 
Zustände,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Ohrensausen  können  das  Krankheits- 
bild compliciren. 

Die  Metastasen  auf  andere  Organe,  Leber,  Därme,  Lungen  etc.,  die 
acuten  oder  schleichenden  Perforationen  rufen  eine  Reihe  complicirender 
Erscheinungen  hervor,  die  sich  vorkommenden  Falles  durch  die  ihnen  eigen- 
thümlichen  Symptome  kenntlich  machen.  Einzelne  Erscheinungen  sind  vor- 
wiegend terminaler  Natur.  Hierher  gehört  das  Fieber,  welches  weder  ein 
intensives,  noch  constantes  Symptom  darstellt,  indess  keineswegs  ein  so 
seltenes,  wie  vielfach  angenommen  ist.  Es  hat  einen  unregelmässigen  Gang, 
hält  sich  in  der  Regel  zwischen  38  und  39°,  geht  selten  bis  40°  hinauf  und 
kann,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  beobachtet  habe,  einen  vollständig  hekti- 
schen Charakter  haben;  zuweilen  wechseln  fieberfreie  oder  fast  fieberfreie 
Perioden  mit  solchen  stärkeren  Fiebers  ab,  die  dann  durch  das  Auftreten 
secundärer  Entzündungen  bedingt  sind.  Hampeln  hat  zwei  Fälle  von  Magen- 
krebs mit  intermittirendem  Fieber,  welches  sich  bis  zu  Schüttelfrösten  mit 
folgender  Hitze  und  Schweiss  steigerte  und  den  Verdacht  auf  Malaria  auf- 
kommen Hess,  genau  beschrieben.  Andererseits  ist,  allerdings  nur  zu  ganz 
vereinzelten  Malen,  ein  initiales  Fieber  beobachtet  worden. 

Zu  den  terminalen  Erscheinungen  gehören  ferner  hydropische  An- 
schwellungen und  Ergüsse  in  die  Leibeshöhlen  —  die  übrigens  in  seltenen 
Fällen  auch  als  Initialsymptome  beobachtet  sind  —  sowie  entzündliche  Pro- 
cesse  in  den  Lungen,  den  Pleuren,  den  Nieren.  Gegen  Ende  des  Lebens 
treten  ab  und  zu  Delirien,  die  als  Inanitions-Delirien  aufzufassen  sind,  auf. 
Der  Tod  erfolgt  an  Marasmus  nach  kurzer  Agone.  Das  Bewussteein  bleibt 
lange  klar,  schwindet  aber  sub  finem  vitae,  so  dass  ein  bewusster  Todee- 
kampf  nicht  eintritt 

Das  Verhalten  des  Blutes  ist  von  verschiedenen  Seiten  unter- 
sucht worden.  Laache  hat  zuerst  die  Verringerung  der  rothen  Blutkörper- 
chen und  Lepixe  das  temporäre  Auftreten  zahlreicher  Mikrocyten  beob- 
achtet. Eisexlohr,  Schneider  u.  A.  fanden  eine  relative,  selbst  absolute 
Vermehrung  der  weissen  Zellen  und  ein  Verhalten  des  Gesammtblutes  ähn- 
lich dem  bei  perniciöser  Anämie  oder  Leukämie.  Leichtexstern  und 
Haebkrlin  glaubten  in  dem  verringerten  Hämoglobingehalt  des  Blutes  ein 
charakteristisches  Zeichen  vor  sich  zu  haben,  so  dass  Letzterer  bei  einem 
Gehalt  von  über  60°  0  das  Bestehen  eines  Magenkrebses  ausschliessen  und 
Laker  einen  etwaigen  chirurgischen  Eingriff  von  dem  Hämoglobingehalt  des 
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Blutes  abhängig  machen  will.  Osterspey  hat  diese  Frage  besonders  mit 
Röcksicht  auf  ihren  differentialdiagnostischen  Werth  auf  meine  Veranlassung 
aufs  Neue  geprüft  und  unter  12  Fällen  7 mal  eine  Verminderung  der  Zahl 
der  rothen,  5mal  eine  Vermehrung  der  weissen  Zellen,  llmal  eine  Herab- 
setzung des  Hämoglobingehaltes  gefunden.  2mal  aber  wurde  umgekehrt 
sogar  eine  Vermehrung  der  rothen  Körperchen  mit  Mikrocytenbildung  con- 
statirt.  Demnach  ist  das  Blut  sicher  in  pathologischer,  leider  aber  nicht  in 
specifisch  charakteristischer  Weise  verändert,  denn  ganz  ähnliche  Anomalien 
kommen,  wie  Osterspey  zeigen  konnte,  auch  dem  Ulcus  zu  und  sind  von 
ihm  und  von  anderen  Autoren  auch  bei  anderen  chronischen  Zehrkrank- 
heiten, Tuberkulose,  Cirrhose,  chronischer  Peritonitis  u.  a.,  beobachtet 
worden. 

Eine  andere  Frage  betrifft  die  Veränderungen,  welche  der  Stoff- 
wechsel unter  dem  Einflüsse  des  Carcinoms  erleidet. 

Dass  der  Caroinomkranke  trotz  relativ  reichlicher  Nahrungszufuhr 
wenig  Stickstoff  im  Harn  ausscheidet  und  dass  er  ferner  ein  chronisches 
Stickstoffdeficit  hat,  d.  h.  Organeiweiss  abschmilzt,  brauchte  ebensowenig 
der  experimentellen  Bestätigung  als  die  umgekehrte  Beobachtung,  derzu- 
folge  bei  gleichbleibendem  Korpergewicht  und  gutem  Allgemeinbefinden  trotz 
mangelnder  Digestionsfähigkeit  des  Magens  der  Darm  die  Verarbeitung  und 
Resorption  der  Nahrungsmittel  übernimmt.  Beides  geht  absolut  sicher  aus 
den  Bestimmungen  des  Korpergewichtes,  der  Zu-  oder  Abnahme  desselben 
hervor.  Viel  interessanter  ist  es,  das  Verhalten  des  zersetzten  Stickstoffes 
(respective  des  ausgeschiedenen  Harnstoffes)  zu  den  Chloriden  des  Harns 
zu  untersuchen,  weil  beide  Factoren  durch  die  Energie  der  Salzsäure- 
abscheidung  im  Magen  beeinflusst  werden.  Hier  hat  Katz  ermittelt,  dass 
auch  bei  Magenkrankheiten  die  Chlorausscheidung  von  allgemeinen  Stoff- 
wechselverhältnissen abhängt,  d.  h.  die  Relation  zwischen  Harnstoff  und 
Chlornatrium  überall  da  abnorm  hoch  ist,  wo  eine  Exsudation  oder  Retention 
von  Flüssigkeit  in  einer  Körperhöhle,  respective  im  Organismus  statthat, 
also  ein  specifisches  Verhalten  nicht  zu  constatiren  ist.  Nach  Rommelaere 
sollten  Werthe  von  10 — 21  Grm.  Harnstoff  das  höchste  Mass  der  Aus- 
scheidung bei  Krebs  darstellen.  Es  hat  sich  aber  längst,  wie  a  priori  zu 
erwarten  war,  gezeigt,  dass  dieser  Hypazoturie  an  sich  gar  keine  Bedeu- 
tung zukommt. 

Der  Indicangehalt  des  Harns  war  nach  Habberlin  in  60%  der  Fälle 
massig,  in  20%  stark  vermehrt.  Nach  meinen  Beobachtungen  ist  ein  ver- 
mehrter Indicangehalt  viel  seltener  zu  finden.  Grössere  Indicanmengen 
weisen  ebenso  wie  das  Vorkommen  von  Aceton,  respective  Acetessigsäure, 
von  Albuminurie  und  Peptonurie  (?)  auf  eine  schwere  Schädigung  des  all- 
gemeinen Stoffwechsels  hin.  Dass  bei  starker  Wasserverarmung  des  Körpers 
infolge  ungenügender  Aufnahme,  reichlichen  Erbrechens,  täglicher  Ausspü- 
lungen etc.  die  Menge  des  Harns  gering  und  seine  Concentration  stark  ist, 
bedarf  als  selbstverständlich  kaum  der  Erwähnung. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  des  Krebses  ein  progredienter, 
unaufhaltsam  bis  zum  Tode  fortschreitender.  Indessen  kommen  zuweilen 
kürzere  oder  längere  Perioden  vor,  in  denen  die  Krankheit  still  zu  stehen, 
ja  sogar  abzunehmen  scheint  und  Veranlassung  zu  diagnostischen  Irr- 
thümern  und  Zweifeln  gegeben  wird. 

Solche  Stadien  scheinbarer  Besserung  habe  ich  wiederholt  beobachtet. 
Sie  pflegen  erfahrenen  Praktikern  nicht  unbekannt  zu  sein  und  kommen 
gewiss  viel  häufiger  vor,    als   man  nach  den  Lehrbüchern  erwarten  sollte. 

Ueberhaupt  ist,  wie  ich  mich  seit  Jahren  in  meinen  Vorlesungen  aus- 
zudrücken pflege,  zwischen  »Krebs  und  Krebs«  ein  gewaltiger  Unterschied, 
das  soll  heissen,  dass  bei  manchen  Krebsgeschwülsten  das  Moment  der  In- 
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toxication  des  gesammten  Korpers  in  den  Vordergrand  des  Krankheits- 
bildes tritt,  bei  anderen  vielmehr  die  mechanische  und  locaJe  Störung  zum 
Ausdruck  kommt.  Und  zwar  hat  dies  nichts  mit  der  Grösse  der  Geschwulst 
zu  thun.  Es  giebt  ganz  kleine  Neubildungen,  die  versteckt  sitzen,  keine  oder 
nur  sehr  geringe  örtliche  Störungen  verursachen,  aber  zu  schwerstem  Kräfte- 
verfall,  An&mie,  Marasmus  führen,  während  man  andererseits  nicht  selten 
erstaunt  ist,  eine  faustgrosse  Geschwulst  an  der  grossen  Curvatur,  ja  am 
Pylorus,  selbst  Metastasen  in  die  Leber  oder  andere  Organe  zu  finden, 
ohne   eine  entsprechend  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens. 

Die  Dauer  des  Leidens  kann  von  3 — 6  Monaten  bis  zu  2,  3  und 
mehr  Jahren  wechseln,  im  Durchschnitt  pflegt  sie  6 — 15  Monate  zu  währen, 
ein  schnellerer  Verlauf  jedenfalls  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören.  Die 
Krankheit  endet  immer  tödtlich,  meist  unter  stärker  und  stärker  werdendem 
Collaps,  zuweilen  mit  präagonalen  Delirien  und  Krämpfen,  die  den  Charakter 
der  Tetanie  annehmen  können.  Fälle  von  Heilung  des  Magenkrebses,  ob- 
gleich wiederholt  behauptet,  sind  niemals  sicher  erwiesen  worden,  und  die 
dahin  lautenden,  in  der  Literatur  vorhandenen  Beobachtungen  von  Dittrich, 
Lrbert,  Friedrkich  u.  A.  dürften  auf  die  bereits  angeführten  oberflächlichen 
Vernarbungen  oder  auf  eine  Verwechslung   mit  Ulcus  zurückzuführen  sf In. 

Die  folgenden  Angaben  stützen  sich  auf  die  Analyse  von  250  Fällen 
von  Brinton  und  88,  respective  145  Fällen  von  Lbbbrt. 

Appetitverlust  besteht  in  45%,  häufig  tritt  er  erst  zuletzt  auf;  in 
seltenen  Fällen  soll  die  Esslust  vorübergehend  vermehrt  sein.  (Mir  ist 
persönlich  kein  einziger  derartiger  Fall  bekannt.) 

Schmerz  besteht  in  92%  (Lebbrt  75%).  Er  fehlt  häufig  bei  Greisen. 
Nach  Brinton  soll  sich  Interscapularschmerz  auf  den  Krebs  der  kleinen 
Curvatur  beziehen,  doch  scheint  mir  die  Bedeutung  dieses  Symptoms  nach 
meinen   sonstigen  Erfahrungen  sehr  übertrieben  zu  sein. 

Erbrechen  ist  in  88%  (Lbbert  80%)  vorhanden.  Am  häufigsten  bei 
Sitz  des  Krebses  an  den  Orificien.  Doch  kann  selbst  eine  erhebliche  Ver- 
engerung des  Pylorus  bestehen,  ohne  dass  sich  Erbrechen  einstellt.  Während 
es  im  Allgemeinen  geraume  Zeit  nach  der  Mahlzeit,  1,  2  und  3  Stunden 
später  auftritt,  kann  es  auch  ziemlich  schnell  nach  derselben,  bei  Säufern 
und  stark  heruntergekommenen  Personen  selbst  Morgens  nüchtern  erfolgen. 
Etwas  Typisches  hat  die  Zeit,  um  welche  es  einsetzt,  nicht. 

Blutbrechen  wird  in  42%  der  Fälle  von  Brinton  notirt.  Lbbbrt, 
welcher  grössere  Magenblutungen  von  der  eigentlichen  Meläma  oder  Melane- 
mese  trennt,  rechnet  für  er  st  er  e  nur  12%  heraus.  Es  pflegt  in  der  grös- 
seren Mehrzahl  der  Fälle  erst  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung 
aufzutreten. 

Ein  Tumor  wird  von  Brinton  und  Lebbrt  übereinstimmend  in  80% 
der  Fälle  angegeben.  Er  erscheint  selten  vor  dem  dritten  bis  sechsten  Monat 
palpabel.  Meist  zeigt  er  sich  erst  deutlich  in  der  zweiten  Hälfte  des  Ver- 
laufs oder  in  den  letzten  Lebensmonaten. 

Der  Stuhlgang  bleibt  nur  in  4 — 5%  der  Fälle  regelmässig.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  ist  Verstopfung  oder  mit  Verstopfung  wechselnde 
Diarrhoe,  letztere  als  Ausdruck  einer  katarrhalischen  Reizung  der  Darm- 
schleimhaut durch  die  harten  Kothmassen  oder  durch  nicht  fortgeschaffte 
Zersetzungsproducte  vorhanden.  Es  kann  sich  eine  Magendarmfistel  ent- 
wickeln und  fäcale  Massen  und  Gase  können  in  den  Magen  übertreten,  oder 
es  kann  zur  Lienterie,  d.  h.  dem  Abgang  unverdauter  Nahrungsmittel  durch 
den  Darm  kommen.  Doch  hat  Rampold  das  Bestehen  einer  Communication 
des  Pylorus  mit  dem  Colon  transversum  und  einer  nahe  gelegenen  Dünn- 
darmschlinge gesehen,  ohne  dass  bei  dem  66jährigen,  allerdings  an  Dement, 
paralyt.  leidenden  Kranken    bestimmte  Symptome    auf  ein  Magenleiden  ge- 


Magenkrankheiten,  Krebs.  359 

deutet  hätten.  Murchinsox  macht  darauf  aufmerksam,  dass  das  Kothbrechen 
fehlen  muss,  wenn  der  Mageninhalt  vollständig  in  das  Kolon  übertritt  und 
also  gar  keine  Fäces  gebildet  werden  können.  Schliesslich  ist  noch  eine 
dem  Krebs  der  Orificien  eigenthümliche  Erscheinung  der  durch  den  Zerfall 
seines  Gewebes  bedingte  Nachlass  der  Stenoseerscheinungen,  wodurch  unter 
Umständen  eine  scheinbare  Besserung  vorgetäuscht  wird. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Magenkrebses  wird  gewährleistet  durch 
den  Nachweis  eines  Tumors  am  Magen,  durch  die  Erscheinungen  der  chro- 
nischen Dyspepsie  und  Krebskachexie ,  eventuell  Schwellung  der  peri- 
pheren Lymphdrüsen,  durch  die  Alteration  des  Chemismus  und  durch  den 
progredienten  Verlauf  des  Leidens.  Wo  sich  diese  Symptome  in  ihrer  Ge- 
sammtheit  zusammenfinden,  stösst  die  Erkennung  der  Krankheit  auf  keine 
Schwierigkeiten.  Sie  können  aber  einzeln  und  zu  mehreren  fehlen  und  da 
kommt  es  dann  darauf  an,  die  etwa  vorhandenen  auf  ihren  Werth  zu  prüfen. 
Das  gilt  auch  ganz  besonders  von  allen  denjenigen  Zeichen,  die  uns  zu 
einer  möglichst  frühzeitigen  Diagnose  verhelfen  können.  Denn  in  dem 
Masse  als  man  erkannt  hat,  dass  eine  möglichst  frühzeitige  Diagnose  des 
Magenkrebses  für  die  Chancen  einer  eventuellen  Operation  von  grösster 
Wichtigkeit  ist,  in  eben  dem  Masse  hat  das  Bestreben,  eine  »Frühdiagnose« 
zu  stellen,  mehr  und  mehr  an  praktischer  Bedeutung  gewonnen.  Prüfen  wir 
zunächst  die  einzelnen  Symptome. 

1.  Das  Fehlen  der  freien  Salzsäure  im  Mageninhalt.  Es  ist 
ein  grosses  Verdienst  der  KussMAUL'schen  Schule,  diese  Frage  zuerst  me- 
thodisch behandelt  und  dadurch  den  Anstoss  zu  zahlreichen  fördernden 
Untersuchungen  gegeben  zu  haben.  Nachdem  v.  d.  Velden  zuerst  im  Jahre 
1876  auf  das  Fehlen  der  Salzsäure  bei  mit  Dilatation  des  Magens  verbun- 
denen Pylor us krebsen  aufmerksam  gemacht  hatte,  hat  sich  eine  grosse  Reihe 
von  Klinikern  und  Aerzten  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt.  Allein 
Riegel  hat  über  16  Magencarcinome  mit  306  Einzeluntersuchungen  berichtet. 
Die  Frage  ist  nach  manchem  Für  und  Wider  dahin  erledigt,  dass  dem 
Fehlen  der  Salzsäure  beim  Magenkrebs  keine  specifische  Bedeu- 
tung, sondern  nur  der  Werth  eines  secundären  Zeichens  zu- 
kommt. Man  kann  sehr  gut,  wie  ich  dies  von  Anfang  an  gethan  habe, 
dafür  eintreten,  dass  das  Carcinom  an  sich  als  histologische  Neubildung  mit 
einer  Hemmung  oder  Vernichtung  der  Salzsäuresecretion  nichts  zu  thun  hat, 
und  würde  doch,  falls  nicht  anderweitige  complicirende  Momente  die  Secre- 
tion  und  den  Nachweis  der  Salzsäure  hinderten,  hierin  ein  bedeutsames 
diagnostisches  Kriterium  sehen  können.  Beides  ist  richtig.  Wenn  die  carcino- 
matöse  Neubildung  makroskopisch  wie  mikroskopisch  (was  sich  keineswegs 
immer  deckt)  auf  einen  kleinen  Bezirk  beschränkt  ist,  der  begleitende  Katarrh 
der  Magenschleimhaut  gering,  keine  Atrophie  derselben  vorhanden  ist,  so 
kann  eine  ausreichende  Salzsäuresecretion  bestehen  bleiben,  bis  sie  sub  finem 
vitae  erlischt  oder,  wie  dies  bei  allen  kachektischen  Zuständen  der  Fall  ist, 
sehr  gering  wird.  Ja  es  kann,  wenn  das  Carcinom  auf  dem  Boden  eines 
Ulcus  erwächst,  während  einer  initialen  Periode  der  Krankheit,  wie  be- 
sonders Rosenheim  betont  hat,  eine  normale  Salzsäureabscheidung  oder  sogar 
eine  Hyperchlorhydrie  gefunden  werden.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  aber  offenbar  eines  der  vorher  genannten  Momente  in  hervor- 
ragender Weise  betheiligt  und  die  Salzsäuresecretion  entweder  ganz  er- 
loschen oder  doch  auf  ein  so  geringes  Mass  beschränkt,  dass  freie  Salzsäure 
mit  unseren  gewöhnlichen  Methoden  nicht  mehr  nachzuweisen  ist.  Gleich- 
zeitig fehlt  in  der  übergrossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  auch  die  locker  ge- 
bundene Salzsäure,  d.  h.  es  wird  überhaupt  keine  physiologisch  wirksame 
Salzsäure  mehr  gebildet.  Damit  würden  wir  ein  ausgezeichnetes  diagnosti- 
sches Hilfsmittel  an  der  Hand  haben,    wenn  nicht,    man  kann  wohl  sagen 
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bedauerlicher  Weise,  ein  Versiegen  der  Salzsäureproduction  auch  bei  ander- 
weitigen pathologischen  Zuständen  der  Magenschleimhaut  statthaben  konnte, 
und  zwar  habe  ich  dies  sowohl  für  die  freie  als  die  gebundene  Salzsäure 
nachgewiesen.  Hierher  gehören  die  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  die 
amyloide  Degeneration  derselben,  selbstverständlich  Vergiftungen,  beziehungs- 
weise Aetzungen,  die  einen  grossen  Theil  der  Magenschleimhaut  zerstören, 
der  schleimige  Katarrh  und  gewisse,  auf  einer  gestörten  Innervation  der 
Magendrüsen  beruhende  oder  mit  ihr  verbundene  Neurosen.  Es  ist,  wie  ich 
schon  gesagt  habe,  selbstverständlich,  dass  acute  Schädigungen  der  Magen- 
schleimhaut, Vergiftungen,  acute  Indigestionen  zu  einem  Versiegen  der 
Drüsenthätigkeit  führen  können,  gerade  so  gut,  wie  ein  acuter  Katarrh  der 
Niere  die  Secretion  derselben  erheblich  herabsetzt,  oder  wie  die  Einspritzung 
von  Atropin  in  den  WHARTON'schen  Gang  die  Speichelsecretion  versiegen 
macht.  Nach  Versuchen  von  Wolfram  enthält  der  Magensaft  bei  allen  acuten 
Infectionskrankheiten  während  der  ganzen  Dauer  des  Fiebers  keine  Salz- 
säure und  verdaut  weder  im  Organismus,  noch  ausserhalb  desselben.  Von 
gewissen  chronischen  Krankheiten,  z.  B.  dem  Morbus  Addisonii,  der  perni- 
ciösen  Anämie,  von  vielen  Fällen  von  Phthise,  Herzfehlern,  Diabetes  u.  s.  f. 
wissen  wir  ebenfalls,  dass  die  Salzsäureproduction  gelegentlich  auf  ein  Minimum 
herabgesunken  und  die  freie  Säure  nicht  mehr  nachzuweisen  ist  Aber  selbst 
unter  physiologischen  Verhältnissen  finden  sehr  erhebliche  Schwankungen 
in  der  Quantität  der  Säureproduction  statt.  In  der  Norm  regulirt  sich  die 
Salzsäureproduction  entsprechend  den  Anforderungen  der  Ingesta  derart, 
dass  alsbald  ein  gewisses  Quantum  freier  Säure  vorhanden  ist.  In  der  über- 
grossen Mehrzahl  der  Fälle  von  Carcinose  des  Magens  hat  dies  nicht  statt 
Dies  hängt  von  dem  begleitenden  katarrhalisch  entzündlichen  oder  atrophi- 
schen Zustand  der  Magenschleimhaut  ab.  Fehlt  dieser,  so  wird  auch  Salz- 
säure reichlich  abgesondert  oder  es  kommt,  wie  in  den  Fällen  von  carcino- 
matöser  Degeneration  eines  Ulcus  sogar  zur  zeitweiligen  Hyperchlorhydrie. 
Wenn  aber  die  genannten  complicirenden  Processe  unter  unseren  Augen 
zur  Entwicklung  und  damit  zu  Einfluss  auf  die  Salzsäureproduction  ge- 
langen oder  wenn  die  Kachexie  des  Organismus  als  Folge  der  carcinomatösen 
Intoxication  mehr  und  mehr  zunimmt,  so  kann  sich  der  Sprung  vom  Vor- 
handensein der  Salzsäure  zum  Fehlen  derselben  in  relativ  kurzer  Zeit 
vollziehen. 

Ich  habe  einen  Fall  mitgetheilt,  welcher  zeigt,  dass  bei  localisirtem 
Krebs  und  intacter  Schleimhaut  die  Saizsäuresecretion  bis  kurz 
vor  dem  Tode  erhalten  sein  kann  und  unter  solchen  Umständen 
die  auf  den  Nachweis  der  Salzsäure  basirten  Schlüsse  irrige 
sind.  Ein  vorausgegangenes  Ulcus  Hess  sich  aber  in  diesem  Fall  zufolge 
der  harten,  knolligen  Natur  des  Krebses  mit  Sicherheit  ausschliessen ,  so 
dass  Rosenheim  sehr  richtig  sich  dahin  ausgesprochen  hat,  dass  das  Vor- 
kommen freier  Salzsäure  allein  noch  nicht  für  die  Entstehung  des  Carcinoma 
aus  einem  Ulcus  massgebend  ist,  sondern  für  diese  Diagnose  noch  weitere 
Ulcussymptome,  wie  z.  B.  Blutbrechen  (im  Anfang  der  Erkrankung!),  Kar- 
dialgien  nach  dem  Essen,  umschriebenes  Schmerzgefühl  im  Epigastrium  etc. 
nothwendig  sind. 

2.  Das  Vorkommen  der  Milchsäure  im  Mageninhalt.  Es  ist  das 
unbestreitbare  Verdienst  von  Boas,  zuerst  auf  das  häufige  Vorkommen  der 
Milchhäure  im  Mageninhalte  bei  Magenkrebs  hingewiesen  zu  haben.  Psycho- 
logisch interessant  ist  es,  dass  er  sich  dabei  von  einer  ähnlichen  Ueber- 
schätzung  des  Befundes,  wie  man  sie  anfänglich  dem  Nachweis  des  Fehlens 
der  freien  Salzsäure  beim  Carcinom  beilegte,  gleichfalls  nicht  freigehalten  hat. 
Aber  während  er  zuerst  dem  Nachweis  der  Milchsäure  die  Dignität  eines 
specifischen  Zeichens    beilegt,   hat   er   in    weiteren  Publicationen   mehr  und 
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mehr  von  dieser  Ansicht  preisgegeben  und  dürfte  wohl  heute  auf  demselben 
Standpunkte  wie  alle  anderen  Autoren,  die  sich  mit  der  Sache  beschäftigt 
haben,  stehen,  dass  n&mlich  die  Entstehung  der  Milchsäure  (geradeso  wie 
das  Fehlen  der  Salzsäure)  von  Verhältnissen  abhängig  ist,  die  mit  dem 
Krebs  als  solchem  nichts  zu  schaffen  haben,  wenn  sie  sich  auch  mit  Vor- 
liebe beim  Magenkrebs  einfinden. 

Die  Bedingungen  zur  Milchsäurebildung  liegen  nämlich,  wie  Strauss, 
Rosbnhbim,  Klemperer,  Hammerschlag  u.  A.  gezeigt  haben :  1.  in  dem  Ver- 
siegen der  Salzsäurereaction ;  2.  in  der  Stagnation  des  Mageninhaltes  und 
3.  in  dem  Rückgang  der  Eiweissverdauung.  Nur  wo  diese  drei  Factoren 
zusammentreffen,  werden,  und  zwar  gewöhnlich  bei  gleichzeitigem  Wachs- 
thum  eigenthümlicher,  von  Boas,  Oppler,  Schlesinger,  Strauss  u.  A.  beschrie- 
bener fadenförmiger  Bacillen,  grössere  Mengen  von  Milchsäure  producirt.  Dies 
ist  aber  nichts  Anderes  als  das  Ergebniss  des  gleichzeitigen  Vorkommens 
von  Subacidität,  beziehungsweise  Hypo-  oder  Achlorhydrie  und  Stagnation, 
Zustände,  die  sich  auch  ohne  Carcinom  vorfinden  können.  Auch  die  oben 
genannten  Bacillen  haben  nach  Strauss  und  meinen  eigenen  Erfahrungen 
keine  specifische  Bedeutung.  Durch  die  Untersuchungen  von  Miller,  du  Bary 
u.  A>  wissen  wir,  dass  es  eine  ganze  Reihe  milchsäurebildender  Mikro- 
organismen im  menschlichen  Magen  giebt.  Dass  die  fraglichen  Bacillen  beim 
Carcinom  häufiger  sind  als  bei  anderen  Magenkrankheiten,  kommt  daher, 
dass  die  Combination  von  Subacidität  und  Stagnation  hier  häufiger  wie 
anderwärts  und  nirgends  so  ausgesprochen  auftritt  und  diese  Bakterienart 
unter  genannten  Umständen,  zumal  wenn  die  Krebsknoten  zerfallen  und 
Muskelschwäche  eintritt,  ein  besonders  günstiges  Feld  zum  Haftenbleiben 
und  zur  Entwicklung  findet.  Es  dürfte  fraglos  sein,  dass  sie  aus  der  Mund- 
höhle stammen  und  von  dort  ihren  Weg  in  den  Magen  finden. 

Hammerschlag  hat  unter  42  Fällen  von  Magenkrebs  2  3  mal  eine  völlig 
fehlende  Eiweissverdauung  gefunden  und  3mal  eine  solche  unter  15%«  Unter 
250  Fällen,  welche  auf  das  Vorhandensein  von  Milchsäure  untersucht  wurden, 
fand  er  35  mit  Milchsäurebildung,  davon  29  Carcinome  und  6  anderweitige 
Erkrankungen.  Hierunter  befanden  sich  Fälle,  in  welchen  trotz  Fehlen,  respec- 
tive  Verminderung  freier  Salzsäure  und  gleichzeitiger  motorischer  Insufficienz 
die  Milchsäurebildung  ausblieb.  Auch  ein  Einfluss  der  gebundenen  Salzsäure 
liess  sich  nicht  erkennen,  da  einerseits  die  Menge  derselben  sehr  gering  war 
(0,02 — 0,07%)?  andererseits  bei  Fällen  mit  Milchsäure  ziemlich  viel  gebundene 
Salzsäure  (0,07 — 0,1%)  gefunden  wurde.  In  diesen  Fällen  war  aber  die  Ei- 
weissverdauung normal  oder  war  massig  vermindert  (30—80%)  und  kommt 
Hammerschlag  deshalb  zu  dem  bereits  oben  angegebenen  Schluss,  dass  als 
dritter  Factor  an  der  Bildung  der  Milchsäure  die  fehlende  oder  hochgradig 
verminderte  Fermentproduction  (Eiweissverdauung)  betheiligt  sein  muss.  Bei 
Nachprüfung  dieser  Angaben  haben  wir  dieselben  völlig  bestätigen  können. 

Unter  13  Fällen  Hammerschlag's,  bei  welchen  die  Milchsäurebildung 
zuerst  fehlte,  dann  aber  auftrat,  waren  8,  bei  denen  die  Erkrankung  weit 
vorgeschritten  war  (palpabler  Tumor,  Kachexie),  während  sich  unter  den  Fällen 
mit  hochgradiger  Pepsinverminderung  und  Milchsäurebildung  5  fanden,  bei 
welchen  die  Kachexie  fehlte  und  die  Neubildung  noch  klein,  respective  nicht 
palpabel  war.  Die  höchst  wichtige  Frage  nach  der  Verwerthung  des  Milch- 
säurenachweises und  der  Fermentabnahme  zur  frühzeitigen  Erkrankung  eines 
Carcinoms  beantwortet  Hammerschlag  mit  anerkennenswerther  Vorsicht 
dahin,  dass  die  Mageninhaltsprüfung  keine  absolute  Sicherheit  in  dieser  Rich- 
tung bietet,  dass  aber  doch  gelegentlich  und  ganz  besonders  bei  relativ 
frischen  Fällen  ohne  Ektasie  des  Magens  die  typische  Trias:  Fehlen  freier 
Salzsäure,  Eiweissverdauung  unter  15%  und  reichliche  Milch- 
säurebildung   die   Diagnose    eines   Carcinoms    auch    ohne    Tumor 
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and  Kachexie  ermöglicht.  Bei  den  Ektasien  ist  die  Differenzirung  zwischen 
gutartiger  und  bösartiger  Stenose  dadurch  erschwert,  dass  Carcinome,  die 
sich  auf  dem  Boden  eines  Ulcus  entwickeln,  lange  Zeit  hindurch  einen  wenig 
geschädigten  Chemismus  haben  können,  und  selbst  bei  gutartigen  Stenosen 
alle  Uebergänge  von  gesteigerter  Ferment-  und  Salzsäurebildung  bis  zum 
vollständigen  Fehlen  derselben  und  Milchsäurebildung  vorkommen  können, 
wofür  Hammerschlag,  Rosenheim,  Bial,  Ewald  u.  A.  Belegfälle  beigebracht 
haben.  »Wenn  man  aber  die  Chancen  einer  frühzeitigen  Operation  bei 
Magencarcinom  in  Betracht  zieht,  so  erscheint  es  wohl  gerechtfertigt,  in 
Fällen,  bei  welchen  eine  sorgfältige  Prüfung  des  Chemismus  und  Berück- 
sichtigung aller  übrigen  Factoren  für  die  Anwesenheit  eines  noch  nicht 
palpablen  Carcinoms  sprechen,  einen  operativen  Eingriff  vorzunehmen,  selbst 
auf  die  Gefahr  hin,  dass  einmal  das  vermuthete  Neugebilde  nicht  gefunden 
wird«,  sagt  Hammerschlag,  und  ich  schliesse  mich  ihm  in  dieser  Erwägung 
völlig  an. 

Vom  Labferment  giebt  Boas  an  (1.  c),  dass  es  auch  bei  Fehlen  freier 
H  Cl  gefunden  würde.  Die  Erklärung  dieses  anscheinend  paradoxen  Befundes 
liegt  darin,  dass  es  in  solchen  Fällen  nicht  zum  vollkommenen  Verlast  aller 
Salzsäureabscheidung  gekommen  ist,  sondern  noch  eine  gewisse  Menge  locker 
gebundener  oder  in  Mineralsalzen  festgelegter  Salzsäure  abgesondert  wurde, 
während  die  gleichzeitig  secernirten  Fermente  frei  blieben.  Es  wird  also  — 
selbstverständlich  neben  der  Art  und  dem  Umfang  der  Läsion  der  Schleim- 
haut —  sehr  wesentlich  von  der  Art  der  Ingesta  und  der  zeitweiligen 
Energie  der  Drüsenabsonderung  abhängen,  wie  sich  das  Verhältniss  der  drei 
Factoren  zu  einander  und  wie  sich  ihr  Nachweis  gestaltet. 

3.  Die  Anwesenheit  specifischer  Formelemente  im  Erbro- 
chenen oder  in  den  mit  Hilfe  des  Magenschlauches  hervorge- 
holten Massen.  Es  kann  sich  hier  nur  um  die  Frage  handeln,  ob  wir  im 
Stande  sind,  specifische  Geschwulstelemente  zu  erkennen.  Dies  ist,  soweit 
es  sich  um  einzelne  Epithelgebilde  handelt,  sicher  nicht  der  Fall.  Wir  haben 
leider,  so  viel  Mühe  man  sich  auch  lange  Zeit  darum  gegeben  hat,  kein 
Mittel,  die  specifische  Krebszelle  von  den  gewöhnlichen,  im  Mageninhalt 
vorkommenden  Epithelien,  die  theils  von  der  Magenwandung  stammen,  theils 
aus  dem  Oesophagus  und  der  Mundhöhle  verschluckt  sind,  zu  unterscheiden 
und  selbst  der  Befund  concentrisch  geschichteter  Zellenconglomerate  ist  nicht 
absolut  eindeutig. 

Von  grösserer  Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  der  Befund,  respective 
die  Untersuchung  ganzer  Geschwulst partikel,  die  sich  im  Erbrochenen  oder 
im  Spülwasser  vorfinden.  Rosenbach,  Boas,  Redjeboth  haben  derartige 
Partikel  consequent  untersucht  und  darauf  hin  die  Diagnose  eines  Carcinoms 
gestellt.  Letzterer  konnte  in  5  Fällen  von  solchen  Gerinnseln,  welche  4mal 
Pylorusstenosen  entstammten.  2mal  aus  dem  mikroskopischen  Befand  die 
unzweifelhafte  Diagnose  Carcinom  stellen,  und  zwar  einmal,  ohne  daas  ein 
palpabler  Tumor  vorhanden  war,  das  anderemal  trotz  einer  auffallenden 
beim  Carcinom  nicht  erwarteten  Besserung.  Aehnliche  Befunde  habe  ich 
bereits  vor  mehreren  Jahren  in  meiner  Klinik  der  Verdauungskrankheiten 
mitgetheilt,  bin  aber  mit  wechselnder  Erfahrung  immer  vorsichtiger  in  der 
Deutung  und  diagnostischen  Verwerthung  derselben  geworden.  Sie  sind,  wie 
Rkixkroth  richtig  bemerkt .  für  die  Frühdiagnose  des  Carcinoms  nicht  zu 
verwerthen.  denn  auch  bei  oberflächlich  ulcerirten  Tumoren  —  und  solche 
müssen  doch  immer  vorliegen  —  wird  man  nicht  fehlgehen,  schon  eine  Ver- 
breitung des  Tumors  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  in  die  umgebenden 
Drüsen  anzunehmen. 

Es  kommt  vor.  dass  sich  kleine  Partikelchen  der  Magenschleimhaut 
ablösen,  wenn  eine  ungewöhnlich  grosse  Vulnerabilität  derselben,  ohne  dass 
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eine  carcinomatöse  Neubildung  da  ist,  besteht.  Bringt  man  ein  solches  Stück- 
chen auf  den  Objectträger,  so  kann  das  Epithel  der  Magenschleimhaut, 
welches  das  Lumen  eines  Ausführungsganges  umgiebt,  durch  den  Druck  des 
Deckglaschens  eine  concentrische  Schichtung  annehmen,  welche  in  hohem 
Masse  das  Bild  einer  Krebszwiebel  vortäuscht. 

4.  Die  Krebsgeschwulst  Als  selbstverständlich  mag  zunächst  nur 
flüchtig  erwähnt  werden,  dass  Tumoren  des  Magens,  um  fühlbar  zu  sein, 
an  der  grossen  Curvatur  oder  am  Pylorus  sitzen  müssen  und  dass  Tumoren 
der  kleinen  Curvatur,  namentlich  wenn  sie  in  die  Fläche  wachsen  und  vom 
Leberlappen  überdeckt  werden,  sich  jeder  manuellen  Erkenntniss  entziehen, 
dass  vielmehr  eine  palpable  Geschwulst  der  kleinen  Curvatur  bereits  eine 
abnorme  Lagerung  des  Magens  bedingt.  Ebenso  ist  es  selbstredend,  dass 
Ascites  irgend  welcher  Provenienz  oder  stark  geblähte  Darmschlingen  die 
Palpation  eines  Tumors  am  Magen  unmöglich  machen  kann.  Nicht  so  selten 
aber  lässt  die  Aufblähung  des  Magens  mit  Luft  oder  Anfüllung  mit  Wasser, 
indem  sie  eine  Lageveränderung,  respective  Achsendrehung  des  Magens 
von  hinten  nach  vorn  zur  Folge  hat,  Tumoren  hervortreten,  die  vorher 
nicht  fühlbar  waren,  wie  denn  auch  umgekehrt  vorher  tastbare  Tumoren 
darnach  verschwinden,  z.  B.  unter  den  linken  Rippenbogen  gedrängt  werden. 
Dass  Tumoren  des  Magens  erst  dann  mit  der  Respiration  sich  verschieben, 
wenn  sie  mit  der  Leber  verwachsen  sind,  galt  lange  Zeit  für  ein  unum- 
stössliches  Axiom.  Aber  auch  diese  Regel  ist  nicht  ohne  Ausnahmen.  Man 
kann  gar  nicht  so  selten ,  worauf  auch  Fr.  Müller  aufmerksam  gemacht 
hat,  eine  deutliche  respiratorische  Verschiebung  des  Magens  beobachten,  die, 
wie  sich  post  mortem  zeigt,  dadurch  zustande  gekommen  ist,  dass  der  total 
carcinomatös  entartete,  aber  nirgends  mit  der  Nachbarschaft  verwachsene 
Magen  intra  vitam  durch  die  Abflachung  des  Zwerchfells  heruntergedrängt 
wurde.  Ein  gleiches  Herabsteigen  einer  Geschwulst  des  Magens  kann  auch 
durch  die  Leber  vermittelt  werden,  wenn  der  betreffende  Tumor  dem  unteren 
Leberrande  hart  anliegt,  ohne  mit  ihm  verwachsen  zu  sein.  Wir  haben  einen 
solchen  an  der  grossen  Curvatur  in  der  Nähe  des  Pylorus  gelegenen  faust- 
grossen  Tumor  bei  einem  poliklinischen  Patienten  wiederholt  genau  unter- 
sucht. Derselbe  war  sowohl  durch  die  Hand  als  durch  die  Magenaufblähung 
und  bei  Lageveränderung  leicht  verschieblich  und  stieg  auf  das  deutlichste 
bei  jeder  Inspiration  nach  unten  herab.  Immerhin  sind  derartige  Vorkommnisse 
Ausnahmsfälle,  die  nach  dem  alten  Satz  die  oben  genannte  Regel  bestätigen. 
Wichtig  ist  es  aber,  hervorzuheben,  dass  die  meisten  Tumoren  dem  palpirenden 
Finger  viel  grösser  erscheinen,  als  sie  in  Wirklichkeit  sind,  und  dass  sie  je 
nach  der  Füllung  des  Magens  oder  der  Därme  ihre  Lage  verändern  können. 
So  kann  man  nicht  selten  einen  guten  Eindruck  einer  Geschwulst  erst  nach 
Aufblähung  des  Magens  oder  der  Därme  erhalten,  beziehungsweise  ihren 
Sitz,  ob  am  Magen  oder  an  den  Nachbarorganen,  feststellen  und  wird  unter 
Umständen  nicht  nur  in  der  Rückenlage  oder  im  Stehen,  sondern  auch  in 
der  Knieellenbogenlage  oder  mit  ganz  tief  gelegtem  Kopf  und  hoch 
gelagertem  Becken  untersuchen  müssen.  Zuweilen  wird  es  sehr  schwer,  ja 
geradezu  unmöglich,  eine  am  unteren,  besonders  dem  linken  Rande  der 
Leber  befindliche  Deformität,  wie  sie  namentlich  bei  Frauen  durch  das 
Schnüren  vorkommt,  oder  eine  wahre  Geschwulst  der  Leber  oder  des 
Pankreas  oder  der  Milz  von  dem  Magen  zu  trennen.  Doch  kann  auch  um- 
gekehrt ein  krebsig  degenerirter  Magen  als  dem  linken  Leberlappen  an- 
gehörig  aufgefasst  werden. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  am 
Pylorus  befindliche  Verdickung  auf  eine  Hypertrophie  der  Muscularis,  oder 
Cirrhose,  oder  im  Magen  eingekapselte  Fremdkörper,  oder  auf  eine  wall- 
artige Narbenbildung  eines  Geschwürs,   auf  ein  circumscriptes  peritoneales 
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Exsudat  oder  auf  Carcinom  zu  beziehen  ist.  Krebs  des  Netzes  oder  der 
Darmechlingen,  welcher  sich  dem  Magen  auflagert,  ist  zuweilen  schon  durch 
die  Aufblähung  der  Därme  mit  Luft  als  nicht  am  Magen  sitzend  zu  er- 
kennen, während  andererseits  Leube  mit  Recht  darauf  aufmerksam  macht, 
dass  bei  progressiv  abgemagerten  Personen  das  immer  deutlicher  durch  die 
schlaffen  Bauchdecken  fühlbar  werdende  Pankreas  eine  wachsende  Geschwulst 
des  Magens  vortäuschen  kann.  In  vielen  solchen  Fällen  hat  nns  die  Gastru- 
diaphanie,  d.  h.  die  Durchleuchtung  des  Magens  mit  der  elektrischen  Glüh 
lampe  Aufschluss  gegeben,  indem  sich  der  fragliche  Tumor  als  dunkle  Masse 
von  dem  Lichtbild  des  Magens  abhebt.  Sehr  schwer,  ja  geradezu  unmöglich 
kann  es  auch  sein,  Krebs  der  Gallenblase  oder  auch  nur  Gallensteine, 
die  nicht  zu  dem  typischen  Symptomencomplex  dieser  Zustände,  Koliken, 
Icterus,  Leberschwellung  etc.  geführt  haben,  aber  einen  mehr  weniger  deut- 
lichen Tumor  in  der  Gegend  des  Pyiorus  erkennen  lassen,  mit  Sicherheit 
von  Pylorusgeschwülsten  zu  unterscheiden.  Dasselbe  gilt  von  etwaigen  Fremd- 
körpern im  Magen,  z.B.  Haargeschwülsten,  verschluckten  Gebissen  etc., 
wenn  fehlende  oder  ungenügende  anamnestische  Angaben  hinzukommen. 
Hier  wird  häufig  erst  die  längere  Beobachtung,  das  eventuelle  Wachsthum 
der  fraglichen  Geschwulst,  das  Eintreten  der  Krebskachexie,  das  Auftreten 
von  Metastasen,  Tumoren  der  Lymphdrüsen  Entscheidung  bringen,  wenn 
nicht  unter  Umständen  auch  diese  Zeichen  versagen  und  erst  die  Section 
Aufschluss  über  den  wahren  Sachverhalt  giebt.  In  allen  diesen  Fällen  ist 
aber  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  von  grosser  Bedeutung.  Finden 
sich  die  gewöhnlichen  Mengen  freier  Salzsäure  nach  dem  Probefrühslück. 
so  kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  sagen,  dass  der  Magen  nicht  be- 
theiligt, jedenfalls  keine  vorgeschrittene  Krebsbildung  vorhanden  ist.  Hyper- 
chlorbydrie  wird  auf  einen  Narbentumor  auf  Basis  eines  Ulcus  hinweisen, 
über  dessen  eventuelle  Umwandlung  in  krebsigen  Zerfall  allerdings  zunächst 
noch  kein  Urtheil  abzugeben  ist.  Gelegentlich  hat  aber  eine  solche  Geschwulst 
eine  ganz  excessive  Beweglichkeit.  So  habe  ich  erst  dieser  Tage  eine 
Geschwulst  unter  Händen  gehabt,  die  bei  leerem  Magen  etwa  kleinapfel- 
gross  am  linken  Rippenbogen  gelagert  und  palpabel  war,  aber  bei  Auf- 
blähung des  Magens  mit  Luft  allmälig  über  die  epigastriscbe  Gegend  fort 
bis  weit  in  das  rechte  Hypochondrium  hin  über  wanderte. 

Die  Percussion  kann  bei  grösseren  Tumoren  einen  circumscripten 
Dämpfungsbezirk  ergeben,  doch  brauche  ich  nicht  hervorzuheben,  dass  die 
Schallerscheinungen  je  nach  der  Füllung  der  Därme  und  des  Magens  mit 
Luft  und  je  nach  der  Stärke  der  Percussion  sehr  verschieden  sein  können. 
Am  besten  gelingt  es,  feine  SchalldiNerenzen  bei  recht  schwacher  Finger- 
percussion  entweder  direct  oder  durch  Auscultation  derselben  zu  Gehör  zu 
bringen.  Kleinere  Tumoren  können  unter  Umständen  sowohl  für  die  Per- 
cussion wie  für  die  Palpation  durch  Aehsendrehung  des  Magens  vollständig 
verschwinden,  aber  durch  Luftaufblähung  des  Magens  oder  der  Därme  wieder 
nachweisbar  werden. 

Unter  Umständen  fühlt  man  eine  deutliche  Pulsation  der  Ge- 
schwulst, die  dann  auf  der  Aorta  aufliegt  und  von  ihr  gehoben  wird, 
Man  schützt  sich  vor  Verwechslungen  mit  der  letzteren,  die  häufig  über- 
raschend stark  und  scheinbar  unmittelbar  unter  den  eingesunkenen  Bauch- 
decken liegend  zu  fühlen  ist,  dadurch,  dass  eine  Geschwulst  nur  in  verti- 
caler  Richtung,  die  Aorta  in  verlicaler  und  transversaler  Richtung  pulsirt ; 
doch  ist  dies  nicht  immer  massgebend.  Wenn  der  Tumor,  wie  in  einem  Falle 
von  Ott,  die  Aorta  umgreift,  so  können  alle  Anzeichen  eines  Aorten- 
aneurysmas: Iransversale  und  verticale  Pulsation,  systolisches  Blasen  über 
dem  Tumor,  deutliches  palpables  Schwirren  über  demselben.  Kleinheit  des 
Cruralpulses,    selbst   eine  Auswölbung   in  der  Rückengegend  bestehen   und 
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ganz  ahnliche  Erscheinungen  treten  dann  auf,  wenn  sich  eine  kalkige,  ring- 
förmige, stenosirende  Einlagerung  in  die  Wand  der  Aorta  entwickelt  hat, 
die  zu  einer  Erweiterung  oberhalb  der  verengten  Stelle  führt.  In  solchen 
Fällen  kann  allerdings  von  einer  Differentialdiagnose  keine  Rede  sein. 

Die  Verwechslung  mit  harten  Kothmassen,  die  im  Querkolon  oder 
Jeiunum  gelagert  eine  Geschwulst  des  Magens  vortäuschen  können,  lässt 
sich  meist  durch  eine  ausgiebige  Evacuation  der  Därme  vermeiden.  Viel 
schwieriger  kann  es  sein,  eine  circumscripta  Contraction  der  Faserbündel 
des  Obliquus  oder  des  Rectus  abdom. ,  die  zuweilen  einer  Geschwulst 
täuschend  ähnlich  anzufühlen  ist,  auszuschliessen.  Es  giebt  Personen,  bei 
denen  eine  solche  brettharte  Contraction  sofort  bei  dem  Versuch  der  Pal- 
pation eintritt,  so  dass  man  nur  in  tiefer,  bis  zu  völliger  Erschlaffung  der 
Musculatur  getriebener  Narkose  über  den  wahren  Sachverhalt  klar  wird. 
Ueberhaupt  kommen  hin  und  wieder  Kranke  zur  Untersuchung,  die  jeder 
Untersuchung  eine  so  starke  Spannung  der  Bauchdecken  entgegensetzen, 
dass  sich  eine  genaue  Ermittlung  des  Verhaltens  der  Bauchorgane  erst  in 
tiefer  Narkose  vornehmen  lässt. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Geschwulst  der  Sitz  dauernder  Schmerzen, 
über  deren  mannigfaltigen  Charakter  bereits  bei  Gelegenheit  der  allgemeinen 
Symptomatologie  gehandelt  wurde.  In  anderen  sind  sie  von  wechselnder 
Intensität,  zeitweise  ganz  aufhörend,  oder  äussern  sich  nur  durch  unbe- 
stimmtes Brennen  oder  Druck  in  der  Magengegend.  Die  Exacerbationen  des 
Schmerzes  sind  dann  meist  durch  frische  entzündliche  Processe  oder  Ent- 
wicklung neuer  Tumoren,  oder  endlich  durch  Zerrungen  an  den  Magen- 
wänden durch  Gasansammlung  oder  feste  Verwachsungen  mit  beweglichen 
Nachbarorganen  bedingt.  Schreitet  der  Schmerz  nach  unten  zu  auf  die 
Regio  umbilicalis  und  suprapubica  fort,  so  liegt  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  Propagation  der  Neubildung  auf  das  Bauchfell  vor,  wobei  zuweilen, 
und  zwar  besonders  in  der  Lebergegend,  deutliche  Reibegeräusche  zu  hören 
sind,  unter  Umständen  selbst  ein  fühlbares  Reiben  entsteht. 

5.  Die  Krebskachexie.  Der  eigenthümliche  Habitus  der  Krebs- 
kranken, den  wir  mit  dem  Namen  der  Cachexia  carcinomatosa  bezeichnen, 
pflegt  sich  beinahe  ausnahmslos  im  Verlaufe  der  Krankheit  bald  früher, 
bald  später  einzustellen  und  hat  den  verschiedenen  Autoren  Gelegenheit  zu 
mehr  oder  weniger  poetischen  Schilderungen  gegeben.  Leider  kann  die 
Krebskachexie  sowohl  in  positiver  wie  negativer  Beziehung  Irrthümer  her- 
vorrufen. In  letzterer,  weil  sie  vielfach  zu  einer  Zeit  fehlt,  im  Anfangs- 
stadium und  bis  über  die  Mitte  der  Krankheitsdauer  hinaus,  wo  sie  uns 
als  Anhaltspunkt  für  die  unsichere  Diagnose  von  grösster  Bedeutung  wäre. 

Auf  der  anderen  Seite  treten  uns  nicht  selten  Individuen  mit  typi- 
scher Krebskachexie  entgegen,  deren  Krankheitsgeschichte  und  Befund  den 
Verdacht  eines  Carcinoms  sehr  nahe  legt,  die  aber  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  unter  entsprechender  Behandlung  sich  vollkommen  kräftigen 
und  damit  selbst  den  besten  Beweis  des  Gegentheils  erbringen.  Hierher 
gehören  chronische  Katarrhe  bei  älteren  Leuten,  die  namentlich,  wenn  sie 
sich  vorher  eines  guten  Panniculus  erfreuten,  oft  erschreckend  abmagern 
und  das  Bild  der  Krebskachexie  vortäuschen  können.  Dass  hierzu,  wenn 
wir  von  manifesten  Erkrankungen  erkennbarer  Natur  absehen,  alle  Arten 
der  Hysterie  in  erster  Linie  ihr  Contingent  stellen,  bedarf  kaum  der  Er- 
wähnung. Jeder  Praktiker  weiss,  wie  hochgradig  unter  Umständen  die  Ab- 
magerung und  der  Kräfteverfall  hysterischer  Personen  werden  kann.  Handelt 
es  sich  um  Jüngere  Individuen,  so  bietet  die  Erkenntniss  solcher  Zustände 
namentlich  bei  weiblichen  Personen  allerdings  keine  grossen  Schwierigkeiten. 

Es  würde  uns  schliesslich  noch  übrig  bleiben,  die  Differentialdiagnose, 
so  weit  sie  nicht  bereits  in  dem  Vorhergehenden  enthalten  ist,  zu  erörtern. 


366  Magenkrankheiten. 

Es  handelt  sich  hier  im  Wesentlichen  um  folgende  Processe:  Ulcus 
ventriculi,  Catarrhus  gastricus  gravis,  Atrophie,  amyloide  Degeneration  der 
Magenschleimhaut  und  Zustände  schwerer  Hysterie  und  Neurasthenie,  sowie 
endlich  Tumoren  der  Nachbarschaft,  hauptsächlich  der  Leber,  respective 
Gallenblase  und  des  Pankreas.  Ich  muss  vorausschicken,  dass  eine  scharfe  Stel- 
lung der  Diagnose  und  Ablehnung  der  in  Frage  kommenden  Processe  unter 
Umständen  überhaupt  unmöglich  ist  und  der  wahre  Sachverhalt  erst  durch 
die  Section  aufgeklärt  wird,  in  anderen  Fällen  mehr  oder  weniger  lange 
Phasen  im  Krankheitsverlaufe  vorkommen,  die  keine  Anhaltspunkte  für  eine 
sichere  Diagnose  gewähren.  Allerdings  giebt  uns  das  Fehlen  oder  Vorhanden- 
sein der  freien  Salzsäure  und  Milchsäure  im  Mageninhalt  eine  bis  vor 
wenigen  Jahren  noch  unerreichte  Sicherheit,  dass  dieselbe  aber  keine  un- 
bedingte ist,    glaube  ich  im  Vorhergehenden  ausreichend  gezeigt  zu  haben. 

Für  die  Diagnose  des  Carcinoms  wird  der  Nachweis  einer 
Geschwulst  nach  wie  vor  das  wichtigste  und  entscheidendste 
Moment  bleiben.  Es  kann  sich  hier  nur  darum  handeln,  vor  Verwechs- 
lungen mit  ausserhalb  des  Magens  gelegenen  Tumoren,  oder  mit  hyper- 
trophischen, geschwulstartigen  Verdickungen,  die  am  Pylorus  gelegen  sind, 
und  ähnlichen  Vorkommnissen  auf  der  Hut  zu  sein.  Wo  der  Nachweis  eines 
Magentumors  fehlt,  werden  wir  unter  gewissen  Umständen  gar  nicht,  unter 
anderen  kaum  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen.  Zu  den  ersteren  gehört 
die  Atrophie  der  Magenschleimhaut,  welche  vollständig  das  Bild  eines  lang- 
sam und  schleichend  verlaufenden  Carcinoms  vortäuschen  kann,  weil  sowohl 
die  Salzsäure  als  auch  das  Labferment  andauernd  fehlen  und  es  auch  hier 
zur  Milchsäurebildung  kommen  kann.  Von  Bedeutung  dürfte  allenfalls  das 
Fehlen  der  Krebskachexie  sein,  welche  bei  der  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut weniger  hervorzutreten  scheint.  Nun  ist  aber  eine  nicht  unbedeutende 
Zahl  von  Fällen  in  der  Literatur  verzeichnet,  in  denen  ausgedehnte  krebsige 
Entartungen  ohne  besondere  Erscheinungen  verlaufen  sind. 

Hierher  sind  auch  die  Fälle  zu  rechnen,  in  welchen  die  Krankheit 
lange  Zeit  occult  oder  mit  ganz  unbestimmten  dyspeptischen  Beschwerden 
einhergeht,  dann  aber  plötzlich  im  Anschluss  oder  scheinbar  infolge  eines 
schweren  Eingriffes  in  den  Stoffwechsel,  einer  tiefen  Sorge,  einer  sehr  ver- 
änderten Lebensweise,  z.  B.  einer  ScHWENiNGER-Cur  oder  einer  eingreifenden 
Badecur  in  rapider  Weise  das  gesammte  Symptomenbild  des  Krebses  zur 
Entwicklung  kommt.  Dann  glauben  die  Kranken  die  Ursache  ihres  Leidens 
gefunden  zu  haben,  während  doch  in  Wahrheit  nur  die  Alteration  des  Stoff- 
wechsels den  Kampf  der  Gewebe  gegen  die  Neubildung  herabgesetzt  oder, 
mit  anderen  Worten,  die  Propagation  des  Carcinoms  begünstigt  hat. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  und  Carcinom  ist  bei  Erörte- 
rung des  ersteren  behandelt,  doch  seien  hier  nochmals  folgende  Momente 
hervorgehoben : 

1.  Der  Appetit  ist  in  der  Regel  beim  Carcinom  tief  und  bleibend  ge- 
stört. Beim  Magengeschwür  verschwindet  er  nur  während  der  Exacerbations- 
zeiten,  während  der  Remission  und  Intermission  ist  er  in  vollem  Masse 
vorhanden,  obgleich  die  Patienten  aus  Furcht,  neue  Schmerzanfälle  hervor- 
zurufen, ihn  nach  Möglichkeit  zu  unterdrücken  oder  wenig  zu  befriedigen 
suchen.  Sehr  charakteristisch  ist,  wie  ich  schon  früher  erwähnte,  das  Ver- 
halten der  Zunge.  Sie  pflegt  beim  Magengeschwür  rein  oder  nur  am  Grunde 
belegt  zu  sein,  beim  Magenkrebs  ist  sie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  pelzig-weiss. 

2.  Der  Schmerz  ist  beim  Geschwür  schärfer  localisirt,  beschränkt  sich 
meist  auf  die  Gegend  im  Scorbiculus  cordis  und  die  linke  ParaSternallinie. 
Auffallend  häufig,  entsprechend  dem  Sitze  des  Magengeschwürs  an  der 
hinteren  Magenwand  (43%))    strahlt   der  Schmerz    gegen    den    Rücken    als 
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sogenannter  Kreuzschmerz  aus.  Im  Allgemeinen  wird  er  beim  Magengeschwür 
durch  äussere  Ursachen  beeinfusst,  respective  hervorgerufen,  durch  Nahrungs- 
aufnahme, Druck  von  aussen,  gewisse  Körperbewegungen  und  Stellungen, 
ja  zuweilen  durch  die  blossen  Respirationsbewegungen.  Beim  Carcinom 
pflegt  er  andauernder  zu  sein,  dabei  weniger  intensiv  und  nicht  zu  Paro- 
xysmen  steigend.    Doch   kommen    hier  die  mannigfachsten  Uebergänge  vor. 

3.  Das  Erbrechen.  Beim  Ulcus  steht  das  Erbrechen  in  einem  nicht  zu 
verkennenden  Abhängigkeitsverh&ltniss  zum  Schmerz  und  ist  wie  dieser 
unregelmässig  und  wandelbar.  Es  tritt  zu  einer  frühen  Periode  der  Krank- 
heit auf,  während  es  beim  Carcinom  in  den  ersten  Monaten  gewöhnlich 
fehlt,  später  aber  immer  häufiger  wird.  Ott  sagt  sehr  richtig,  das  Erbrechen 
ist  beim  Carcinom  von  dem  Sitz  der  Geschwulst,  beim  Ulcus  von  der  In- 
tensität und  der  Dauer  des  Schmerzes  abhängig.  Was  endlich  die  in  dem 
Erbrochenen  etwa  zu  findenden  charakteristischen  Formenelemente,  sowie  die 
Beimengung  von  Blut  oder  das  reine  Blutbrechen  betrifft,  so  finden  wir 
darüber  bereits  bei  der  Symptomatologie  die  entsprechenden  Angaben.  Hinzu- 
fügen will  ich,  dass  die  Blutungen  beim  Ulcus  relativ  und  absolut  häufiger 
wie  beim  Carcinom  sind,  auch  die  Intensität  der  Blutung  eine  viel  grössere 
bei  ersterem  ist.  Umgekehrt  liegen  beim  Ulcus  grössere  Pausen  zwischen 
den  einzelnen  Blutungen  oder  einer  relativ  kurzen  Serie  derselben,  während 
sie  beim  Carcinom,  einmal  aufgetreten,  viel  häufiger  wiederkommen  oder 
andauernd  bleiben.  Wenn  wir  zu  einem  Kranken  mit  hochgradiger  Hämate- 
mesfs  oder  Hämorrhois  ex  ano  gerufen  werden,  welche  denselben  plötzlich 
befallen  und  so  anämisch  gemacht  haben,  dass  die  Gefahr  eines  plötzlichen 
Collapses  ex  anaemia  droht,  so  können  wir  schon  daraus  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  eines  Ulcus  (eventuell  einer  Lebercirrhose)  stellen. 

Zu  Verwechslungen  mit  Carcinom  oder  umgekehrt  zur  Verkennung 
eines  solchen  hat  die  sogenannte  essentielle  und  idiopathische  Anämie  Ver- 
anlassung gegeben,  vielleicht  weniger  bei  uns  in  Deutschland  als  ander- 
wärts. Wenigstens  finde  ich  in  der  englischen  Literatur  mehrere  derartige 
Fälle  verzeichnet,  bei  denen  aber  eine  sorgfältige  Blutuntersuchung  und 
Explorirung  des  Mageninhaltes  wohl  vor  Verwechslungen  hätte  schützen 
können. 

In  letzter  Instanz  würde  die  Differentialdiagnose  zwischen  Krebs  und 
den  schweren  Formen  der  Hysterie  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Es  scheint 
auf  den  ersten  Blick  kaum  möglich,  beide  Zustände  miteinander  zu  ver- 
wechseln, und  doch  kommen  uns  zuweilen  Fälle  vor,  in  denen  die  Diagnose 
ex  tempore  gar  nicht  und  bei  längerer  Beobachtung  nur  mit  einem  erheb- 
lichen Fragezeichen  zu  stellen  ist.  Schwere  Hysterien  können  zu  so  hoch- 
gradigen Ernährungsstadien  führen,  dass  namentlich,  wenn  sie  bei  älteren 
Frauen  auftreten,  der  Verdacht  eines  Krebsleidens  immer  wieder  auftauchen 
muss.  Meist  wird  sich  aber  das  eine  oder  andere  charakteristische  Symptom 
finden,  welches  die  Diagnose  sicher  zu  stellen  erlaubt.  Umgekehrt  können 
langsam  und  verborgen  sich  entwickelnde  Krebsgeschwülste,  zumal  wenn 
sie  bei  Frauen  mit  Remissionen  einhergehen,  lange  Zeit  hysterische  oder 
nervöse  Zustände  vortäuschen. 

Die  Therapie.  Die  alte  Erfahrung,  dass  gegen  den  Krebs  kein  Kraut 
gewachsen  ist,  so  betrübend  sie  auch  für  uns  sein  mag,  bleibt  auch  heuti- 
gen Tages  giltig.  So  viele  Specifica  im  Laufe  der  Zeit  aufgetaucht  sind, 
von  der  Cicuta  und  der  Belladonna  des  alten  Vogel,  Störck  und  Hufeland 
nis  zu  der  Condurangorinde  des  Heidelberger  Klinikers  Friedreich  haben 
sie  alle  ihren  ephemeren  Ruf  nur  bewusster  oder  unbewusster  Täuschung 
zu  verdanken  gehabt. 

Die  interne  Medicin  kann  bei  der  Behandlung  des  Magenkrebses  nur 
symptomatisch  und  diätetisch  verfahren. 
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Unter  den  Arzneimitteln  stehen  in  erster  Linie  die  Stomachica  und  anter 
ihnen  erfreut  sich  die  Condurangorinde  des  grössten  Zutrauens.  Sie  ver- 
bindet mit  einer  anregenden  Wirkung  auf  die  Secretion  eine  adstringirende 
Wirkung  und  mildert  den  begleitenden  Magenkatarrh. 

Man  giebt  die  Gondurangorinde  am  besten  nach  folgender  Formel, 
wobei  zu  bemerken  ist,  dass  durch  zu  starke  Erhitzung  die  wirksamen  Gluco- 
side  zerstört  werden.  Rp.  Cortic.  Gondurango  20 — 30,0,  Macer.  p.  hör.  XU  c. 
aq.  300.  Digere  len.  calor.  ad  Colatur.  250,0,  adde  Resorcin.  resublim.  5,0 
(oder  Ti.  nuc.  vomic.  5,0),  Acid.  muriat.  dilut.  3,0,  Sirup.  Zingiber.  (Foeniculi, 
Menthae  etc.)  ad  200,0.  MD.  2—3  stündl.  1  Esslöffel. 

Das  Resorcin  bezweckt  eine  antifermentative  Nebenwirkung,  die  Salz- 
säure dient  nebenher  zum  Ersatz  der  mangelnden  Secretion.  Aehnlichee 
kann  man  mit  der  Nux  vomica,  dem  Gondurangowein,  der  reinen  Salzsäure 
in  Tropfenform,  eventuell  mit  Pepsin  oder  Ingluvin  erreichen.  Die  Pankreas-, 
Tacca-,  Pepsinpräparate  haben  sich  nicht  bewährt,  obgleich  sie  bei  fehlen- 
der Salzsäure  ihre  theoretische  Berechtigung  hätten.  Ein  Theil  der  beim 
Magenkrebs  auftretenden  Beschwerden  wird  nicht  durch  die  Neubildung  im 
engeren  Sinne,  sondern  durch  die  katarrhalischen  Veränderungen,  Stagnation 
der  Ingesta,  Oasbildung,  abnorme  Säurebildung  etc.  hervorgerufen  und  in 
dem  Masse  gemildert,  als  es  gelingt,  dieser  Umstände  Herr  zu  werden.  Aus 
diesem  Grunde  ist  hiergegen  wie  gegen  das  gleich  zu  nennende  Erbrechen 
unter  Umständen  die  Magenausspülung,  auch  da,  wo  es  sich  nicht  um 
eine  eigentliche  Magenerweiterung  handelt,  ein  ausgezeichnetes  Mittel. 

Das  Erbrechen  schwindet  oder  mildert  sich  durch  innere  Darreichung 
von  Eispillen  mit  wenigen  Tropfen  Chloroform,  theelöffelweise  genommenes 
eiskaltes  kohlensaures  Wasser,  Brauselimonade  oder  Champagner,  Morphium, 
subcutan  oder  innerlich.  Zuweilen  ist  auch  vorübergehend  die  Anwendung 
des  letzteren  im  Suppositorium  mit  Opium  ana  zu  10  —  15  Mgrm.  pro  die 
von  Nutzen. 

Die  Wirkung  des  früher  nachdrücklichst  empfohlenen  Eisenchlorids 
gegen  das  Blutbrechen  ist  eine  ganz  zweifelhafte  und  auch  nicht  verständ- 
liche, wenn  es  in  der  Verdünnung  gegeben  wird,  wie  wir  sie,  ohne  Aetzungen 
befürchten  zu  müssen,  dem  Magen  einverleiben  können.  Die  Natur  hat  dafür 
gesorgt,  dass  Blutungen  aus  kleineren  Oefässen  durch  Thrombenbildung  zum 
Stehen  kommen.  Solche  aus  grösseren  Gefässen  werden  wir  durch  etwas 
verdünntes  Eisenchlorid  nicht  beeinflussen  können.  Weit  mehr  werden  wir 
uns  von  der  gefässcontrahirenden  Wirkung  der  Kälte  (Eis  innerlich,  eiskalte 
Compressen  auf  den  Leib)  und  des  Seeale  versprechen  dürfen.  Ich  lasse  das 
Extractum  secalis  cornuti  bis  purificatum  mit  Glycerin  und  Wasser  ana  in 
50%iger  Lösung  zu  2  und  3  Spritzen  in  Zeit  einer  halben  Stunde  in  die 
Magengegend  injiciren,  auch  innerlich  10 — 12  Tropfen  stündlich  davon 
reichen  und  ziehe  das  Extract  der  zunächst  noch  wenig  sicheren  Wirkung 
der  Sclerotinsäure  vor.  Gar  nicht  bewährt  haben  sich  die  von  mir  wieder- 
holt angewendeten  Fluidextracte  der  Hydrastis  Canadensis  und  Hamamelis 
Virginica. 

Als  schmerzstillende  Mittel  leichterer  Art  können  Einreibungen  mit 
Ghloroformöl,  hydropathische  Umschläge  mit  heissem  Wasser  oder  Camillen- 
infusen,  warme  Breiumschläge,  Stürzen  auf  den  Leib  u.  s.  f.  versucht  werden. 
Sie  haben  kaum  mehr  wie  momentanen  Nutzen  und  man  muss  bald  zu  den 
Narcoticis  innerlich  oder  subcutan  oder  per  suppositor.  greifen.  Von  dem 
Cocain  habe  ich  beim  Krebs  keine  günstigen  Erfolge  gesehen,  eher  noch 
vom  Chloral,  dessen  hypnotische  Wirkung  indessen  vor  der  sedativen  zu 
stark  hervortritt  Die  Opiumpräparate  haben  den  grossen  Nachtheil,  die 
ohnehin  träge  Darmbewegung  noch  mehr  zu  erlahmen.  Dies  gilt  allerdings 
in  erster  Linie  vom  Opium,  während  Morphium  und  Codein  bekanntlich  in 
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viel  geringerem  Masse  auf  die  Darmthätigkeit  einwirken.  Doch  kommen  hier 
individuelle  Verschiedenheiten  vor,  so  dass  selbst  nach  mehrtägigem  Gebrauch 
kleiner  Morphiumgaben  von  5 — 10  Mgrm.  hartnackige  Obstipationen  ein- 
treten können.  Die  Belladonna  hat  von  Alters  her  und  mit  Recht  als  Antidot 
gegen  diese  Wirkung  der  Opiumpräparate  gegolten,  nur  wird  sie  in  der 
Regel  in  viel  zu  kleinen  Dosen  gegeben.  Man  kann  auf  10  Mgrm.  Morphium 
20 — 50 !  Mgrm.  Belladonna-Extract  zusetzen,  subcutane  Injectionen  mit  dem 
zehnten  Theil  Atropin.  sulfuric.  verbinden. 

Die  Obstipation  suche  man  so  lange  als  möglich  durch  milde  pflanz- 
liche Apperientien  zu  beheben.  Die  Mittelsalze  sind  gänzlich  zu  verwerfen, 
weil  sie  die  Kranken  durch  den  Wasserverlust  unnütz  schwächen  und  leicht 
zu  Diarrhöen  führen.  In  schwereren  Fällen  sind  drastische  Pillen  aus  Scam- 
monium,  Extr.  Aloes,  Jalappe  etc.  zu  verwenden.  Auch  Klysmata,  entweder 
nur  von  lauwarmem  Wasser  oder  mit  eröffnenden  Zusätzen,  ferner  Glycerin  - 
einspritzungen,  die  man  bis  zu  30  und  50  Orm.  Glycerin  steigern  kann  und 
Glycerinstuhlzäpfchen  sind  bei  Kothstauung  im  Dickdarm  angezeigt;  doch 
versagen  sie,  sobald  eine  allgemeine  Parese  der  Därme  und  Anhäufung  von 
Darminhalt  in  den  dünnen  Därmen  eintritt.  Etwaigen  Diarrhöen  ist  durch 
Opium  in  Suppositorien  oder  im  Klysma  zu  begegnen.  Ueber  die  Behandlung 
derjenigen  Zustände,  welche  sich  als  Folge  einer  stricturirenden  Pylorus- 
geschwulst  ergeben,  also  die  Stauungs-  und  Zersetzungserscheinungen  des 
Mageninhaltes,  habe  ich  bereits  bei  Gelegenheit  der  Magendilatation  gesprochen. 

Der  ausgezeichnete  Erfolg  ein-,  auch  zwei-  und  mehrmaliger  Magen- 
spülungen p.  d.  macht  sich  zunächst  in  überraschenderweise  geltend  und 
veranlasst  die  Patienten  zu  lauten  Dankesäusserungen.  Leider  lässt  der  Erfolg 
mit  der  Zeit  nach  und  die  regelmässigen  oder  zu  häufigen  Ausspülungen  bringen 
die  Gefahr  mit  sich,  den  Patienten  langsam  verhungern  zu  lassen.  Ueber- 
haupt  ist  auf  die  Ernährung  des  Kranken  die  grösste  Sorgfalt  zu  verwenden. 

Die  Nahrung  bestehe  vorwiegend  in  Amylaceen,  Hülsenfrüchten  und 
Vegetabilien,  eventuell  mit  Zusatz  von  Fleischgeläe  oder  kleinen  Mengen 
sehr  zarten,  gut  zerkleinerten  Fleisches,  vorausgesetzt,  dass  die  Kranken 
nicht  von  vornherein  einen  Widerwillen  dagegen  haben.  Denn  die  Ver- 
ringerung der  Salzsäureausscheidung  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Eiweiss- 
und  Fleischverdauung  unvollständig  ist  und  so  wird  auch  die  Milch,  abge- 
sehen davon,  dass  viele  Kranke  sie  nicht  mögen,  in  den  meisten  Fällen 
schlecht  vertragen.  Daran  wird  auch  durch  den  anscheinend  rationellen 
Zusatz  von  Soda  oder  Kalkwasser  nichts  gebessert,  weil  das  Labferment, 
dessen  Bildung  allerdings  dadurch  in  der  Norm  befördert  wird,  fehlt.  Eher 
kann  man  einige  Tropfen  Cognac  auf  den  Esslöffel  Milch  mischen.  Mehr- 
fach wurde  Kefir  oder  die  VoLTMER'sche  peptonisirte  Milch  gern  genommen. 
Nun  kann  allerdings,  wie  wir  schon  wiederholt  bemerkt  haben,  der  Darm 
bald  längere,  bald  kürzere  Zeit  vicariirend  für  die  Magenverdauung  ein- 
treten und  dadurch  eine  scheinbar  gute  oder  doch  wenig  gestörte  Ernäh- 
rung ermöglichen.  Aber  dies  ist  selbstverständlich  nur  bei  ausreichender 
Ueberführung  des  Mageninhaltes  in  den  Darm  und  bei  erhaltener  Darm- 
verdauung der  Fall.  Hört  dieser  Ausgleich,  wie  so  oft,  auf,  oder  ist  er 
wenigstens  in  hohem  Masse  behindert,  so  sind  die  künstlichen  Verdauungs- 
präparate, insbesondere  die  sogenannten  Fleischpeptone,  entweder  allein 
oder  als  Zusatz  zu  Suppen,  Saucen  etc.  am  Platze.  Schade  nur,  dass  auch 
die  schmackhaftesten  derselben  (Kemmerich's  und  Kochs1  Fleischpepton, 
Leube's  Fleischsolution ,  Denayer's  und  Antweiler's  Albumosepeptone, 
Hygiama,  Nutrose,  Eucasin,  Somatose  e  tutti  quanti)  dem  Patienten  so 
schnell  widerwärtig  werden.  In  letzter  Zeit  sind  auch  Pepton-  oder  Kraft- 
biere,  d.  h.  mit  Albumosepepton  versetzte  Braunbiere,  von  recht  erträglichem 
Geschmack  auf  den  Markt  gebracht  worden. 

Real-Encyclop&die  der  ges.  Heilkunde.  3.  Aufl.  XIV. 
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Auch  die  sonst  sehr  zu  empfehlenden  Suppen  von  Leguminosenmehlen, 
NESTLE'schem  Mehl  u.  Aehnl.  leiden  an  gleichen  Gebrechen.  Die  Speisen 
sollten  immer  möglichst  fein  zertheilt  oder  breiartig  genossen  werden. 

Fette  sind  am  besten  zu  vermeiden,  weil  sie  bei  längerem  Aufenbalt 
im  Magen  sich  zersetzen  und  Beschwerden  verursachen,  v.  Noorden  hat 
zwar  vom  theoretischen  Standpunkte  aus,  d.  h.  wegen  seines  hohen  Brenn- 
werthes,  ganz  mit  Recht  eine  ausgiebigere  Fettzufuhr  auch  in  der  Kost  der 
Magenkranken  befürwortet  und  meint,  reines,  gutes  Fett  werde  besser  ver- 
tragen, als  gemeiniglich  angenommen  werde.  Mir  hat  die  rauhe  Wirklichkeit 
einer  sehr  grossen  praktischen  Erfahrung  gezeigt,  dass  hierin  die  grössten 
Verschiedenheiten  vorkommen  und  sich  a  priori  gar  nicht  sagen  l&sst,  in 
welcher  Weise  der  Einzelne  das  Fett  vertragt.  Es  hängt  eben  Alles  davon 
ab,  wie  sich  Magen  und  Darm  gegenseitig  ergänzen,  wie  lange  die  Ingesta 
im  Magen  bleiben  und  wie  die  individuelle  Empfindlichkeit  ist. 

Hier  ist,  da  auch  die  erlaubten  Nahrungsmittel  von  den  einzelnen 
Patienten  sehr  verschieden  vertragen  werden,  das  persönliche  Empfinden 
der  Kranken  die  beste  Richtschnur.  Dies  Alles  gilt  nur  für  die  ersten 
Stadien  der  Krankheit,  in  denen  die  sogenannten  dyspeptischen  Erschei- 
nungen den  Hauptzug  des  Krankheitsbildes  bieten.  Später  wird  die  Kost- 
auswahl immer  beschränkter  und  umfasst  schliesslich  nur  sogenannte 
Wassersuppen  (Mehl-,  Reis-,  Sago-,  Tapioca)  mit  Peptonzusatz,  fein- 
gewiegtes weisses  Fleisch ,  Geläe  von  Reis ,  Mais  (Mondamin),  von  Kalbs- 
füssen,  Eier,  wenn  solche  vertragen  werden,  Bouillon,  die  aber  meist 
früh  refusirt  wird,  u.  Aehnl.  Die  Kräfte  sind  durch  Analeptica,  starken 
Thee,  guten  französischen  Rothwein,  die  sogenannten  Dessertweine  mit 
Ausnahme  von  Portwein,  der  zu  stark  gesüsst  ist,  Maltoseweine,  eventuell 
Champagner,  zu  erhalten.  Aber  auch  die  Alkoholica  werden  von  vielen 
Patienten  schon  früh  verweigert,  weil  sie  ihnen  Brennen  im  Magen  verur- 
sachen oder  »den  Kopf  benehmen«,  ja  geradezu  einen  widerwärtigen  Ge- 
schmack verursachen. 

Von  Badecuren  oder  dem  Mineralwassergebrauche  im  Hause  des  Patienten 
wird  man  sich  selbstverständlich  keinen  Erfolg  versprechen,  sobald  einmal 
die  Diagnose  feststeht.  Sie  können  nur  bei  vorsichtigem  Gebrauch  den  All- 
gemeinzustand, und  auch  diesen  mehr  in  psychischer  wie  physischer  Hin- 
sicht, heben. 

Die  Indication  und  die  Aussicht  eines  operativen  Eingriffes  am 
Magen,  auf  den  uns  die  Ohnmacht  unserer  internen  Therapie  immer  wieder 
hinweist,  deckt  sich  zum  grössten  Theile  mit  dem,  was  bereits  bei  Be- 
sprechung der  Therapie  der  Magenerweiterung  über  diesen  Punkt  gesagt  ist. 

Die  operativen  Resultate  haben  sich  in  dem  Masse  gebessert,  als  die 
Technik  der  Chirurgie  vorgeschritten  und  die  frühzeitige  Erkennung  des 
Krebses,  respective  die  frühzeitige  Ausführung  der  Operation  häufiger 
geworden  ist.  Daher  der  Nachdruck,  den  man  in  jüngster  Zeit  auf  die  Früh- 
diagnose gelegt  und  die  besondere  Werthschätzung,  die  man  jedem  dia- 
gnostischen Hilfsmittel  dazu  beimisst.  Immerhin  wird  die  Vorbedingung  für 
den  chirurgischen  Eingriff,  wenige  besonders  glückliche  Ausnahmen  ab- 
gerechnet, stets  der  Nachweis  eines  palpablen  Tumors  sein,  der  mit  den 
entsprechenden  chemischen  etc.  Alterationen  verbunden  ist.  Das  sind  aber 
»Frühdiagnosen«,  welche  man  seit  Langem  stellen  konnte,  denn  sie  hängen 
wesentlich  von  der  Geschicklichkeit  des  Untersuchers  im  Palpiren  und  der 
Verwerthung  des  gesammten  Symptomencomplexes  der  Krankheit  ab.  Wenn 
also  heutzutage  früher  und  häufiger  operirt  wird,  so  liegt  dies  in  erster 
Linie  daran,  dass  sich  Arzt  und  Patient  früher  und  leichter  zu  einer  Ope- 
ration entschliessen,  viel  weniger  aber  daran,  dass  man  die  Thatsache  einer 
Krebsgeschwulst  früher  wie  ehedem  constatirt.  Jedenfalls  sollte  man  mit 
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dem  operativen  Eingriff,  wenn  möglich,  nicht  so  lange  warten, 
bis  der  Patient  unter  einer  inneren  Behandlung,  selbst  wenn  sie 
vorübergehend  die  Beschwerden  erleichtert,  mehr  und  mehr  her- 
unterkommt, sondern  sobald  der  Fall  so  liegt,  dass  die  Chancen 
für  eine  Operation  nicht  absolut  schlecht  sind,  operiren  lassen« 
In  diesem  Sinne  wären  alle  stenosirenden  Pyloruscarcinome  und  alle  Ge- 
schwülste an  der  grossen  Curvatur,  respective  dem  Fundus,  von  nicht  zu 
grosser  Ausdehnung  und  ohne  zu  erhebliche  Verwachsung  mit  den  Nach- 
barorganen zu  operiren.  Leider  täuscht  man  sich  nur  zu  oft  über  Grösse 
und  Beweglichkeit  der  Geschwulst  trotz  sorgfältigster,  mit  allen  Hilfsmitteln 
durchgeführter  Untersuchung.  So  kommt  es,  dass  die  Chancen  der  Operation, 
respective  die  Operationsmöglichkeit  vor  der  Operation  so  schwer  zu  beur- 
theilen  sind  und  überhaupt  erst  während  der  Operation,  d.  h.  nach  der 
Laparotomie  zu  Tage  kommen.  Da  aber  der  Chirurg  die  Auswahl  zwischen 
der  Resection  und  der  Gastroenterostomie  (eventuell  Resection  und  Gastro- 
enterostomie) hat,  so  sind  die  Fälle,  in  denen  wegen  gänzlicher  krebsiger 
Entartung  der  Magenwände  von  jeder  Operation  abgesehen  werden  muss, 
immerhin  nur  Ausnahmen.  In  einem  meiner  Fälle  war  z.  B.  eine  kleine, 
leicht  bewegliche  Geschwulst  am  Pylorus  von  kaum  Walnussgrösse  zu  fühlen. 
Der  Fall  schien  selten  geeignet  für  die  Resection.  Nach  der  Laparotomie 
fand  man  aber  neben  dieser  grösseren  Geschwulst  die  ganze  vordere  Magen- 
wand durchsetzt  mit  kleinen  miliaren  Knötchen,  die  nicht  einmal  die  Aus- 
führung einer  Gastroenterostomie  gestatteten. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  vorgeht  und  die  Ausführung,  respective 
Durchführung  der  Operation  nicht  sowohl  von  der  chirurgischen  Prognose 
abhängig  sein  läset,  als  von  der  Ueberlegung,  dass  selbst  in  scheinbar  ver- 
zweifelten Fällen  noch  Erfolge  erzielt  werden  können,  so  wird  man  freilich 
nicht  für  eine  glänzende  Statistik  arbeiten,  aber  man  wird  doch  hier  und 
da  einen  Fall  durchbringen,  der  ohne  Operation  dem  sicheren  Tode  ver- 
fallen wäre.  Umgekehrt  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  für  die  Mehrzahl 
dieser  unglücklichen  Kranken  auch  eine  erfolglose  Operation  immerhin  als 
eine  Art  legaler  Euthanasie  anzusehen  ist.  Um  so  grösser  ist  dann  die 
Freude,  die  ich  schon  wiederholt  erlebt  habe,  Kranke  mit  starken  Magen- 
krebsen nach  der  Operation  (Resection  und  Gastrostomie  oder  auch  letztere 
allein)  in  bester  Verfassung,  schmerzfrei  und  arbeitsfähig  auf  Monate  und 
Jahre  erhalten  zu  können. 

Freilich  hat  die  Unsicherheit  in  der  Prognose  Jedes  einzelnen  Falles 
(ganz  abgesehen  von  den  unberechenbaren  Wechselfällen  der  Operation  an 
sich)  zur  Folge,  dass  man  sich  in  vielen  Fällen,  die  auf  den  ersten  Blick 
recht  günstig  für  einen  operativen  Eingriff  zu  sein  scheinen,  trotz  alledem 
schwer  zur  Operation  entschliesst,  respective  dem  Patienten  nicht  mit  dem 
Nachdruck  zu  derselben  räth,  wie  es  andernfalls  geschehen  müsste. 

Sehr  bescheiden  bin  ich  hinsichtlich  der  Erfolge  der  Gastrostomie 
bei  Kardiacarcinomen  geworden,  oder  richtiger  gesagt,  ich  betrachte  hier 
ganz  besonders  die  Operation  als  eine  Art  verlängerter  Euthanasie.  Freilich 
berichten  die  Chirurgen  gerade  hier  über  die  besten  Resultate.  So  giebt 
z.  B.  Mikulicz  aus  dem  Jahre  1895  an,  unter  34  Fällen  von  Gastrostomie 
bei  Strictura  oesophagi,  respective  cardiae  nur  17V2%  Mortalität  gehabt 
zu  haben.  Darunter  sind  zwei  Kardiakrebse,  die  beide  »geheilt  entlassen« 
sind.  Von  drei  operirten  Fällen  dieser  Art,  d.  h.  Kardia-,  nicht  Oesophagus- 
carcinomen,  über  die  ich  verfüge,  starb  einer,  die  beiden  anderen  wurden 
als  »gebessert  entlassen«.  Es  kommt  hier  viel  darauf  an,  was  man  geheilt 
oder  gebessert  nennt  und  was  man  unter  Mortalität  versteht.  Im  chirurgi- 
schen Krankensaaal  pflegen  Fälle  dieser  Art,  wenn  sie  nicht  gar  zu  sehr 
vor  der  Operation   entkräftet  waren,  allerdings  nicht  sofort  zu  sterben,  da 

24* 
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die  Operation  an  sich  ja  keine  Schwierigkeiten  bietet.  »Geheilt«  wird  aber 
eigentlich  kein  solcher  Fall,  man  kann  nur  sagen,  dass  die  Fistel  gut 
functionirt  und  die  Ernährung  dadurch  einigermassen  gewährleistet  wird. 
Nach  kürzerer,  selten  längerer  Frist  sterben  die  Patienten  doch  an  zu- 
nehmender Kachexie,  meist  innerhalb  der  ersten  2 — 3  Monate  nach  der 
Operation.  Aber  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Operation  den  bedauerns- 
werthen  Kranken  eine  Art  moralischen  Trostes  gewährt  und  schon  aus  dem 
Grunde  indicirt  ist,  um  ihre  physischen  und  seelischen  Qualen  zu  erleichtern. 

Syphilis  des  Magens* 

Die  Beobachtungen  über  syphilitische  Processe  im  Magen  sind  ziem- 
lich selten.  Virchow  beschreibt  Veränderungen  der  Magenschleimhaut  in  den 
Leichen  Syphilitischer.  Er  fand  die  Schleimhaut  »etwas  dick,  stark  geröthet« 
oder  »leicht  schieferig  und  am  Pylorus  verdickt«.  Aehnliche  Beobachtungen 
machte  Lanceraux.  Ausserdem  ist  eine  Reihe  von  Fällen  in  der  Literatur 
verzeichnet,  die  sicher  syphilitischen  Ursprungs  waren,  so  die  Beobachtungen 
von  Fauvel,  E.  Wagner,  Klebs,  Andral,  Capozzi,  Cornil,  Chiari,  Gaillard. 
Man  fand  dabei  meist  eine  flache  Anschwellung,  die  in  der  Submucosa  ihren 
Hauptsitz  hatte,  während  die  Mucosa  durch  die  Wucherung  des  gummösen 
Gewebes  mehr  weniger  zu  Grunde  gegangen  war.  An  der  Schleimhautfläche 
zeigten  sich  einzelne  oder  mehrere  Geschwüre.  Solche  Geschwüre  können 
ausheilen ;  so  hat  E.  Wagner  bei  einem  54jährigen  Manne  neben  syphiliti- 
schen Narben  in  anderen  Organen  an  der  hinteren  Wand  des  Magens  eine 
sieben  Zoll  von  der  Kardia  entfernte,  einen  halben  Quadratzoll  grosse, 
flache  Narbe  und  im  unteren  Duodenum  eine  circuläre  gummöse  Infiltration 
gefunden.  Andral  hatte  bei  einem  abgemagerten  Manne  mit  bleifarbener 
Haut,  der  über  dyspeptische  Beschwerden,  schmerzhafte  Empfindung  unter 
dem  Processus  xiphoideus  klagte,  aus  dem  Vorhandensein  einer  Ulceration 
an  der  hinteren  Rachenwand  die  Vermuthung  von  Syphilis  und  erzielte 
durch  die  Anwendung  von  Quecksilber  Heilung. 

Die  Diagnose  auf  Magensyphilis  wird  sich  im  gegebenen  Falle  nicht 
mit  Sicherheit  stellen  lassen.  Man  kann  sie  höchstens  vermuthen,  wenn  bei 
einem  luetischen  Individuum  Symptome  eines  schweren  Magenleidens  auf- 
treten, welche  der  gewöhnlichen  Therapie  nicht  weichen,  oder  wie  Tüllio 
aus  der  Reaction  gegen  Specifica,  vornehmlich  gegen  Jodquecksilber,  er- 
schliessen. 

Er  konnte  constatiren,  dass  bei  einem  syphilitischen  Individuum  mit 
dyspeptischen  Erscheinungen,  bei  dem  er  eine  verzögerte  Magenverdauung 
mit  den  üblichen  Methoden  nachwies,  auf  Jodquecksilber  hin  eine  ent- 
schiedene subjective  und  objective  Besserung  eintrat,  nachdem  circa  20  Grm. 
von  dem  Mittel  verbraucht  worden  waren.  Eine  nicht  syphilitische  Person 
mit  Magenkatarrh,  welcher  zur  Controle  ebenfalls  Jodquecksilber  gegeben 
wurde,  zeigte  eine  erhebliche  Verschlechterung,  Auftreibung  des  Magens, 
stark  verzögerte  Verdauung  und  schliesslich  profuse  Diarrhoen.  Als  bei  dem 
erstgenannten  Patienten  das  Mittel  ausgesetzt  war,  trat  wieder  eine  Ver- 
schlimmerung des  Katarrhs  auf  und  besserte  sich  derselbe  erst,  als  die 
Medication  wieder  aufgenommen  wurde.  Zuletzt  ist,  nachdem  der  Patient 
ungefähr  1  Grm.  des  Mittels  verbraucht  hatte,  ein  dauernder  Erfolg  erzielt 
worden.     Ein  Syphilitischer   mit  gesundem  Magen   wurde  durch  das  Mittel 


*  Den  Capiteln  Syphilis  und  Tuberkulose  des  Magens,  wie  sie  in  der  zweiten 
Auflage  der  Real-Encyclopiidie  enthalten  und  von  dem  aasgezeichneten  Wiener  Kliniker 
Oser  bearbeitet  sind ,  ist  wenig  Neues  von  Bedeutung  hinzuzufügen ,  so  dass  dieselben  mit 
einigen  Zusätzen  fast  wörtlich  in  die  jetzige  Bearbeitung  der  Magenkrankheiten  hinüber- 
genominen  sind. 
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nicht  beeinflusst.  Auf  diesen  ersten  Versuch  hat  Tullio  dann  das  Präparat 
bei  vierzig  Syphilitischen  mit  verschiedenen  anderen  Manifestationen  ihres 
Leidens,  die  aber  alle  über  Magenbeschwerden  klagten,  verordnet  und  stets 
einen  guten  Erfolg  davon  gesehen. 

Der  einzige  Fall,  in  welchem  pathologisch-anatomisch  Syphilis  am 
Magen  festgestellt  wurde,  ist  von  Cornil  und  Ranvier  in  ihrem  Handbuch 
der  pathologischen  Histologie  mitgetheilt.  Hier  handelt  es  sich  um  ein 
Gumma  und  syphilitische  Ulcera  des  Magens  und  nebenbei  um  Verände- 
rungen der  Magendrüsen  und  des  interstitiellen  Gewebes,  die  man  als  eine 
proliferirende  Gastritis  bezeichnen  musste.  Luxemburg  and  Zawadzky  be- 
richten nun  über  einen  27jährigen  Studenten  der  Medicin,  welcher  seit  zwei 
Jahren  an  den  Symptomen  eines  sogenannten  sauren  Magenkatarrhs  und 
in  den  letzten  Monaten  an  wiederholtem  Bluterbrechen  und  Melanämie 
gelitten  hatte  und  dadurch  sehr  heruntergekommen  war.  Schliesslich  ging 
er  unter  stetem  Erbrechen  und  wiederholten,  blutigen,  theerartigen  Stühlen 
im  Collaps  zu  Grunde.  Die  Section  zeigte  auf  der  Hinterseite  des  Magens 
an  der  kleinen  Gurvatur  ein  2  Gm.  langes  und  1  Cm.  breites  ovales  Ge- 
schwür, in  welchem  alle  Magenwandschichten  stark  verdickt  waren,  besonders 
die  Muskelschicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  kleinzellige 
Infiltration  um  die  Blutgefässe  herum,  besonders  der  Submucosa,  und  eine 
merkliche  Verdickung  der  Wand  der  Blutgefässe  bis  zur  vollständigen  Ob- 
literation  ihres  Lumens,  so  dass  sich  die  Bilder  der  bekannten  Endoarteritis 
obliterans  ergaben.  Obgleich  Patient  eine  syphilitische  Infection  abgeleugnet 
hatte,  sind  die  Verfasser  geneigt,  diese  Veränderungen  für  luetische  zu 
halten  und  schliessen  eine  secundäre  Gefässerkrankung ,  die  infolge  des 
Reizes  des  Magenchymus  auf  die  frei  liegenden  Gefässe  entstanden  sein 
könnte,  aus,  weil  sich  der  Process  hauptsächlich  von  innen  nach  aussen 
entwickelt  and  ausserdem  einen  zu  raschen  Verlauf  genommen  hätte.  In- 
dessen wird  man  sich  nicht  verhehlen  können,  dass  der  Fall  in  seiner  Aetio- 
logie  keineswegs  sichergestellt  ist. 

Schon  früher  haben  Fournier,  Leudet  und  Gubler  bei  der  secundären 
Syphilis  Magenstörungen  beobachtet,  welche  auf  eine  specifische  Cur  zurück- 
gingen. Chiari  hat  die  Analyse  von  240  Autopsien  Syphilitischer  gemacht 
und  hat  1,3%  specifischer  Läsionen  bei  der  hereditären  Syphilis  und  1,02% 
bei  der  acquirirten  Syphilis  gefunden,  wobei  immer  gleichzeitige  Syphilis 
der  Leber,  der  Därme  oder  des  Peritoneums  vorhanden  war.  Die  Neubildung 
hatte  meistens  eine  fibröse  Beschaffenheit,  gelbliche  Farbe  und  das  Ansehen 
eines  specifischen  Gummas.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  waren  geschwollen, 
indurirt. 

Die  Erweichung  solcher  Gummata  führt  zu  einem  geschwürigen  Process, 
der  sich  unter  dem  Einfluss  des  Magensaftes  ausbreiten  kann.  Indessen 
liegt  es  auf  der  Hand,  dass  solche  Processe  sehr  schwer  als  syphilitische 
zu  erkennen  sind,  obgleich  Lang  behauptet,  dass  unter  100  Magengeschwüren 
20  auf  syphilitische  Patienten  kämen.  Wenn  man  aber  bedenkt,  wie  viele 
Menschen  Syphilis  haben,  so  wird  man  auf  solche  Angaben  wenig  Werth 
legen  können. 

Tuberkulose  des  Magens. 

Ueber  das  Vorkommen  gastrischer  Störungen  bei  Lungen-  etc.  Tuber- 
kulose haben  wir  gelegentlich  der  Besprechung  des  Magenkatarrhs  gehandelt. 
An  dieser  Stelle  steht  die  echte  Tuberkulose  des  Magens,  d.  h.  die  Ent- 
stehung und  das  Vorkommen  tuberkulöser  Herde  in  der  Wand,  vornehm- 
lich auf  der  Schleimhaut  derselben,  in  Rede. 

Die  Magenwand  giebt  offenbar  keinen  guten  Boden  für  die  Entwick- 
lung der  Tuberkelbacillen,  wenigstens  ist  das  Vorkommen  von  tuberkulösen 
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Geschwüren  in  der  Magenschleimhaut  ein  ungemein  seltenes,  was  umso  auf- 
fallender ist,  als  ja  der  Darm  so  häufig  tuberkulös  erkrankt,  und  die  Ver- 
suche von  Falk  und  Frank  ergaben,  dass  der  Magensaft  das  Wachsen  der 
Bacillen  nicht  hindert.  In  sehr  seltenen  Fällen  jedoch  findet  man  einzelne 
kleinere  oder  grössere  tuberkulöse  Geschwüre  sowohl  bei  Erwachsenen  als 
bei  Kindern,  und  zwar  meist  an  der  grossen  Curvatur  mit  oder  ohne  Darm- 
affection. 

Marfan  hat  den  grössten  Theil  der  bekannten  Beobachtungen  in  seiner 
These  über  die  gastrischen  Störungen  bei  Lungenphthise  (Paris  1887)  ge- 
sammelt und  etwa  12  zuverlässige  Beobachtungen  gefunden,  denen  noch 
einige  neue  Fälle  von  Coats,  Serafini  und  Barbacci  anzureihen  sind. 

Da  sich  diese  tuberkulösen  Geschwüre  in  allen  Fällen  bei  gleichzeitiger 
Lungenphthise  vorfanden,  so  dürften  sie  wie  die  Darmgeschwüre  auf  die 
directe  Contagion  durch  verschluckte  baciUenhaltige  Sputa  zurückzuführen 
sein.  Alle  Theile  der  Magenhöhle  können  betroffen  sein,  am  häufigsten  finden 
sie  sich  an  der  grossen  Curvatur.  Im  Allgemeinen  wird  nur  die  Schleimhaut 
von  Tuberkelknötchen  durchsetzt  gefunden.  Auf  die  Serosa  greift  die  tuber- 
kulöse Infiltration  seltener  über,  wie  dies  bei  den  Darmgeschwüren  der  Fall 
ist.  Das  tuberkulöse  Ulcus  ist  rund,  oval  oder  unregelmässig  gestaltet,  seine 
Ränder  etwas  erhöht  und  mit  käsigen  Massen  infiltrirt.  Der  Grund  zeigt 
eine  graugelbliche  Infiltration  und  geht  in  der  Regel  nicht  auf  die  Sub- 
muoosa  herunter.  Wie  die  meisten  tuberkulösen  Ulcera  sind  auch  die  des 
Magens  von  kleinen,  grauen  oder  gelblichen  Knötchen  umgeben.  Die  Anzahl 
der  Ulcerationen  ist  sehr  verschieden,  von  wenigen  bis  zu  sehr  zahlreichen, 
unregelmässig  zerstreuten  anwachsend. 

In  dem  Fall  von  Coats  ähnelten  die  oberflächlichen  Knötchen  mehr  den 
tuberkulösen  Geschwüren  der  Blase  wie  der  Därme.  Gewöhnlich  sind  die 
Lymphdrüsen  der  kleinen  Curvatur  mit  käsigen  Massen  infiltrirt,  doch 
giebt  es  nur  eine  einzige  Beobachtung  von  einer  Perforation  der  Magen- 
wand und  einige  wenige  von  einer  Arrosion  einer  grösseren  Arterie  mit 
nachfolgender  tödtlicher  Blutung  durch  ein  tuberkulöses  (?)  Magengeschwür. 
Die  histologische  Untersuchung  solcher  Geschwüre,  beziehungsweise  Tuberkel- 
knötchen ist  von  verschiedenen  Autoren,  Cornil,  Saburin,  Coats,  Serafini  u.  A. 
ausgeführt  und  die  typische  tuberkulöse  Structur,  sowie  das  Vorhandensein 
von  Tuberkelbacillen  nachgewiesen,  wobei  Balzer  zeigte,  dass  die  tuber- 
kulöse Infiltration  im  Verlauf  der  Gefässe  der  Mucosa  und  der  Submucosa 
erfolgt 

Die  Diagnose  eines  tuberkulösen  Geschwürs  wird  wohl  ohne  mikro- 
skopische Untersuchung  unmöglich  zu  machen  sein,  da  ja  das  einfache 
poptische  Geschwür  nicht  selten  bei  Tuberkulose  zu  finden  ist. 

Typhöse  Neubildungen  und  Geschwüre  sind  wo  möglich  noch 
seltener  und  unsicherer  im  Magen,  doch  sind  sowohl  markige  Schwellungen 
von  Lymphknötchen ,  wie  daraus  hervorgehende  Geschwüre  im  Magen  ge- 
sehen worden.  Ew»m. 

Magenverlagerungen.  * 

Abweichungen  von  der  normalen  Lage  des  Magens  gehören  zu  den 
häufigNton  Vorkommnissen,  denen  wir  bei  der  Untersuchung  der  Abdominal- 
orgnno begegnen. 

Beobachtungen  über  die  Dislocation  des  Magens  finden  sich  bereits  in 
der  Mitte  de*  vorigen  Jahrhunderts   in    dem  bekannten  Werke  Morgagxi's 

*  Pto  Ma^on  Verlagerungen  verdienen  eine  grössere  Beachtung,  als  ihnen  vielfach  zu- 
»jrMIltyt  w\u\  loh  habe  daher  Herrn  Dr.  Kittner.  langjährigem  ersten  Assistenten  der  Poli- 
WlmtW  do»  Au£U*ta  HoapttaK  veranlasst,  dieses  Thema  im  Folgenden  nach  unseren  Erfahrun- 
gen  ru  ht'iii-hettcn.  Ewald. 
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»De  sedibus  et  causis  morborum«,  später  bei  Johann  Friedrich  Meckbl 
(1815 — 1820)  und  in  den  meisten  Lehrbüchern  der  Anatomie.  Vor  Allem 
machte  Virchow  im  Jahre  1853  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Lage- 
veränderungen der  Bauchorgane  aufmerksam  und  wies  nach,  dass  dieselben 
meistens  durch  localperitonitische  Processe  herbeigeführt  werden.  Wesentlich 
bereichert  wurde  die  Kenntniss  dieser  Zustände  durch  die  Mittheilungen 
Kussmauls  in  seinem  Vortrage  über  die  peristaltische  Unruhe  des  Magens 
und  besonders  durch  die  Lehre  Gl£nard's  von  der  Enteroptose,  weiterhin 
durch  zahlreiche  Arbeiten  französischer  Autoren  (F£r£ol,  Cuilleret,  Ch&ron, 
Pourcelot,  Du j ardin- Beaumetz  u.  A.),  bei  uns  in  Deutschland  hauptsächlich 
durch  den  Vortrag  Ewalds  über  Enteroptose  und  Wanderniere  und  durch 
neuere  Abhandlungen  von  Curschmank,  Kleiner,  Meinert,  Kelling  u.  A. 

Der  Magen  kann  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  verlagert  werden; 
es  kommen  vor 

I.  Verlagerungen  des  Magens  nach  oben. 

Dieselben  sind  verhältnissmässig  selten  und  haben  praktisch  nur  eine 
untergeordnete  Bedeutung ;  betroffen  von  der  Hochlagerung  des  Magens  wird 
gewöhnlich  nur  der  Fundustheil  desselben.  Als  Ursachen  für  diese  Lage- 
anomalie sind  anzusehen :  Linksseitige  Pleuritis  mit  Lungenschrumpfung  und 
consecutiver  Thoraxretraction ,  Raumbeschränkungen  der  Bauchhöhle  durch 
Meteorismus,  Ascites,  peritonitische  Exsudate,  Abdominaltumoren  und  Gravi- 
dität; zuweilen  auch  ist  der  hochstehende  Magen  Folge  zu  starken  Schnürens. 
Letztere  Ursache  macht  sich,  abgesehen  von  Frauen,  auch  bei  Männern  geltend, 
die  einen  Leibriemen  tragen  (bei  Officieren,  Schutzleuten,  Arbeitern). 

Der  Nachweis  der  Hochlagerung  des  Magens  gelingt  meistens  leicht 
durch  starke  Percussion  in  der  Rückenlage  oder  bei  aufrechter  Stellung  des 
Patienten. 

Infolge  des  hochgedrängten  Magens  kommt  es  öfters  zu  Zerrungen 
und  Abknickungen  des  cardialen  Oesophagusabschnittes  und  dadurch  zu 
Beschränkungen  in  der  Durcbgängigkeit  der  Gardia.  Unter  solchen  Verhält- 
nissen wird,  wie  Kussmaul  hervorhebt,  besonders  die  Durchgängigkeit  der 
Cardia  »von  unten  her«  behindert,  so  dass  die  Nahrungsaufnahme  zwar 
ohne  Schwierigkeit  erfolgt,  das  Aufstossen  von  Gasen  und  das  Erbrechen 
aber  besonders  im  Liegen  erschwert  oder  ganz  unmöglich  gemacht  wird. 

Als  eine  weitere  Folge  von  Hochlagerung  des  Magens  ist  auf  eine 
Verdrängung  des  Herzens  nach  rechts  zu  achten. 

IL  Verlagerungen  des  Magens  nach  der  Seite. 

Auch  diese  Abnormitäten  kommen  nur  selten  zur  Beobachtung;  Dis- 
locationen  des  Fundus  oder  des  ganzen  Magens  nach  rechts  werden  bedingt 
durch  Tumoren  der  Milz  (Leukämie,  Malaria)  und  durch  Hochstand  (und 
Ueberfüllung)  der  Flexura  coli  sinistra.  Verschiebungen  des  Pylorus  ver- 
danken ihre  Entstehung  localperitonitischen  Processen  oder  sind  zurückzu- 
führen auf  Verdrängungen  infolge  von  Vergrösserung  oder  Senkung  der  Leber. 

Der  Situs  inversus  hat  mehr  ein  anatomisches  als  klinisches  Interesse. 

III.  Verlagerungen  des  Magens  nach  unten.    (Tiefstand  des 

Magens,  Gastroptose.) 

Will  man  verschiedene  Grade  der  Magensenkung  unterscheiden,  so 
empfiehlt  es  sich,  die  totale  Gastroptose,  d.  h.  die  Senkung  des  Magens  in  toto, 
zu  trennen  von  der  partiellen  Ptosis.  Als  besondere  Hauptarten  der  Senkungen 
von  M agentheilen  hat  zuerst  Kussmaul  zwei  Formen  beschrieben,  die 
Schlingenform  und  die  Verticalstellung  des  Magens. 
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1.  Die  Schlingenform  des  Magens  entsteht,  wenn  sich  Pylorus  und 
Cardia  entweder  bei  Druck  durch  Schnüren  oder  durch  Magencontraction 
an  der  kleinen  Curvatur  gegenseitig  nähern. 

Die  grosse  Curvatur  des  Magens  kommt  dabei  mehr  oder  weniger  tief 
unter  die  Nabelhöhe  zu  stehen. 

2.  Die  Verticalstellung  des  Magens  (der  Pylorus  steht  in  verticaler 
Richtung  unter  der  Cardia)  wird  viel  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern 
beobachtet. 

Diese  Anomalie  kommt  entweder  angeboren  vor  und  ist  dann  als 
ein  Stehenbleiben  auf  einer  fötalen  Entwicklungsstufe  aufzufassen,  oder  kann 
erworben  sein.  Im  letzteren  Falle  entsteht  dieselbe  durch  Druck  infolge 
von  Schnuren,  indem  die  nach  abwärts  und  einwärts  gedrängte  Leber  den 
Pylorus  nach  unten  und  nach  links  drückt,  oder  dadurch,  dass  ein  Pylorus- 
tumor  die  Regio  pyloric.  nach  abwärts  zerrt. 

Durch  die  Verticalstellung  des  Magens  wird  häufig  die  motorische 
Function  des  Magen  beeinträchtigt  und  es  kommt  zur  Ausbildung  einer  Atonie. 

Der  Nachweis  der  Verticalstellung  des  Magens  wird  am  sichersten  er- 
bracht durch  die  Luft  oder  C03- Auftreibung  oder  noch  besser  durch  die 
elektrische  Durchleuchtung  des  Magens. 

Die  häufigste  Form  aller  Lage  Veränderungen  des  Magens  ist  der  Tief- 
stand des  Magens,  die  Oastroptose.  Diese  Lageanomalie  beansprucht 
das  bei  weitem  grösste  praktische  Interesse  und  muss  deswegen  ausführ- 
licher abgehandelt  werden. 

Aetiologie.  Angeboren  kommt  die  Oastroptose,  wenn  überhaupt, 
so  doch  sehr  selten  vor;  unter  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Säuglingen, 
welche  ich  in  den  letzten  beiden  Jahren  in  der  Poliklinik  des  Augusta- 
Hospitals  methodisch  in  Bezug  auf  die  Lage  und  Grösse  des  Magens  unter- 
suchte, habe  ich  auch  nicht  einen  Fall  von  Oastroptose  —  wohl  verstanden 
von  klinisch  nachweisbarer  Magensenkung  —  angetroffen.  Wir  müssen  daher 
annehmen,  dass  die  Senkungen  des  Magens,  wenigstens  die  ausgesprochenen 
Formen,  sich  für  gewöhnlich  später  zu  Lebzeiten  des  betreffenden  Indivi- 
duums allmälig  entwickeln. 

Ueber  die  Entstehungsweise  dieser  erworbenen  Oastroptose  sind  von 
den  einzelnen  Autoren  verschiedene  Theorien  aufgestellt  worden. 

Nachdem  die  früher  von  Gl£xard  vertretene  Auffassung,  nach  der  das 
Tieferstehen  des  Magens  auf  ein  Herabrücken  der  schwach  fixirten  Flexura 
coli  dextra  zurückzuführen  sei,  verlassen  worden  ist,  macht  sich  in  jüngster 
Zeit  besonders  die  Ansicht  geltend,  dass  die  Entstehungsursache  der  Gastro- 
ptose  Folge  eines  in  der  Zwerchfellshöhle  eintretenden  Raummangels  sei,  der 
seinerseits  durch  bestimmte  Gestaltsveränderungen  des  Thorax  und  vor 
Allem  beim  weiblichen  Geschlecht  durch  zu  enges  Schnüren  herbeigeführt 
werde.  Als  besonders  geeignete  Thoraxformen  zur  Entwicklung  einer  Oastro- 
ptose gelten  die  bekannten  Veränderungen  des  Brustkorbes,  die  wir  bei 
Phthisikern  und  Emphysematikern  antreffen  und  diejenigen,  welche  durch 
Kyphose  und  Kyphoskoliose  bedingt  werden.  Dass  durch  das  Schnüren  be- 
stimmte Wirkungen  auf  die  Form  des  Thorax  und  auf  die  Lage  der  ver- 
schiedenen Bauchorgane  hervorgebracht  werden  können,  ist  bekannt,  doch 
fragt  es  sich,  ob  diese  Schädlichkeiten  des  Corsets  thatsächlich  zur  Ent- 
wicklung der  Gastroptose  genügen,  oder  ob  hierbei  nicht  noch  andere 
Factoren  mitwirken. 

Diese  Frage  findet  am  besten  ihre  Erledigung,  wenn  wir  die  Momente  be- 
rücksichtigen, welche  die  Fixation  des  Magens  zu  lockern  oder  aufzuheben  im 
Stande  sind.  Nach  Kellixg  kommen  hierbei  folgende  Möglichkeiten  in  Betracht: 

1.  Kann  der  Magen  nach  unten  gedrängt  werden :  als  häufigste  Ver- 
mn/mssuDgr  bierfür  wird  Schnüren  angesehen,  wie  es  durch  Tragen  des  Corsets 
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oder  Schnürleibchens  oder  durch  zu  festes  Schnüren  der  Rockbänder,  respec- 
tive  durch  das  Tragen  eines  Leibriemens  hervorgerufen  wird. 

Viel  seltener  kann  derselbe  Effect  ausgelöst  werden  durch  einen  ab- 
normen Tiefstand  des  Zwerchfells  infolge  von  Pleurit.  exsudativa,  Emphysema 
pulmon.  etc.,  noch  seltener  sind  es  Tumoren  der  dem  Magen  benachbarten 
Organe  (Leber,   Niere,  Milz),  welche  den  Magen  nach  abwärts  drängen; 

2.  kann  der  Magen,  ebenso  wie  andere  in  der  oberen  Abdominalhöhle 
gelegene  Organe,  nach  unten  gezerrt  werden. 

Jede  stärkere  Belastung  des  Magens  wird  im  Stande  sein,  einen  Zug 
auszuüben  auf  die  Magenwände  und  vor  Allem  auch  auf  die  Befestigungs- 
bänder desselben. 

Von  diesen  angegebenen  Ursachen  verdient  nach  unseren  Erfahrungen  — 
und  wir  stimmen  hierin  vollständig  mit  Kelling  überein  —  das  zweite 
Moment  die  bei  weitem  grössere  Beachtung.  In  dieser  Ansicht  werden  wir 
besonders  bestärkt  durch  die  Beobachtung,  dass  der  Senkung  des  Magens 
häufig  atonische  Zustände  vorausgehen.  Unter  diesen  Umständen  bleiben 
die  Speisen  abnorm  lange  Zeit  im  Magen  liegen,  dehnen  denselben  aus  und 
zerren  ihn  in  der  von  Kussmaul  beschriebenen  Weise  allmälig  nach  abwärts. 
Dergleichen  Zustände  werden  natürlich  um  so  früher  eintreten,  je  nach- 
giebiger die  Magenmusculatur  und  der  Bandapparat  des  Magens  ist.  Diese 
»individuellen  Verschiedenheiten«,  auf  die  Kelling  bereits  aufmerksam  ge- 
macht hat,  hängen  nach  unserer  Ansicht  ab  von  einer  in  der  ersten  An- 
lage begründeten  Disposition. 

Denn  ebenso  wie  eine  Anzahl  von  Autoren  (Lindner,  Drummond,  Ewald, 
Kuttner,  Stiller  etc.)  die  Nephroptose  als  Folgezustand  einer  angeborenen 
Anlage  ansehen,  so  bin  ich  auch  bezüglich  der  Gastroptose  —  die  doch  nur 
eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Splanchnoptose  ist  —  der  Ansicht, 
dass  es  sich  in  den  meisten  Fällen  von  Magensenkungen  um 
eine  angeborene  Prädisposition  handelt,  zu  deren  weiteren  Ent- 
wicklung allerdings  eine  grosse  Reihe  von  Oelegenheitsursachen 
beitragen  kann.  Alle  die  angegebenen  schädlichen  Einflüsse,  Störungen 
der  Motilität  des  Magens,  Schnüren,  Erschlaffung  der  Bauchdecken  durch 
häufige  Geburten,  schlecht  eingehaltene  Wochenbetten  etc.  glaube  ich  als 
Unterstützungsmomente  zur  Entwicklung  der  Gastroptose  ansprechen  zu 
dürfen.  Dabei  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  genannten  Störungen  an  und 
für  sich  gelegentlich  einmal  genügen  können,  um  eine  Gastroptose  zu  er- 
zeugen, in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  dürfte,  wie  gesagt,  die  Annahme 
einer  gewissen  Prädisposition  kaum  zu  umgehen  sein. 

Diese  Ansicht  findet  ihre  weitere  Begründung  in  der  Beobachtung, 
dass  die  Enteroptose  oft  als  eine  Familienkrankheit  auftritt,  so  dass  in 
einer  und  derselben  Generation  besonders  alle  weiblichen  Mitglieder  schon 
in  jungen  Kinderjahren,  oder  wenn  sie  das  Alter  der  Geschlechtsreife  er- 
reichen, in  mehr  oder  weniger  starkem  Masse  an  Dislocationen  der  Bauch- 
organe erkranken. 

Dringend  weist  ferner  auf  eine  angeborene  Anlage  hin  der  ziemlich 
gleichmässige  Befund,  den  wir  bei  Leuten,  die  an  Enteroptose  leiden,  erheben. 
»Wir  haben  vor  uns,«  so  führt  Stiller  aus,  »Individuen  mit  reizbarem, 
widerstandslosem,  labilem  Nervensystem,  kurz  Neurasthenie,  und  in  deren 
Rahmen  besonders  hervorstechend  die  digestive  Neurasthenie.  Wir  sehen  aber 
dabei  einen  constanten  Organisationstypus  vor  uns:  graciles  Skelet,  langer 
Thorax,  zarte  schlaffe  Musculatur,  dürftigen  oder  fehlenden  Panniculus.« 

Schliesslich  als  beweisend  für  die  congenitale  Disposition  beobachtete 
Stiller  als  ein  wahres  Stigma  neurasthenicum  oder  enteroptoticum 
eine  Costa  fluctuans  decima,  die  nach  diesem  Autor  als  der  höchste 
Grad    des    als    charakteristisch    für    die  Enteroptose  geschilderten  Habitvia 
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aufzufassen  ist  und  auf  die  wir  bei  Besprechung    der  Symptomatologie  der 
Oastroptose  noch  zurückkommen  werden. 

Was  die  Häufigkeit  der  Oastroptose  anbetrifft,  so  hat  entsprechend 
der  grösseren  Aufmerksamkeit,  welche  man  in  den  letzten  Jahren  den  Lage- 
veränderungen der  Bauchorgane  entgegengebracht  hat,  die  Zahl  nicht  nur  der 
klinischen,  sondern  auch  der  pathologisch-anatomischen  Beobachtungen  eine 
stetig  wachsende  Zunahme  erfahren.  Genaue,  absolute  Zahlen  über  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Lageanomalie  anzuführen,  ist  leider  nicht 
möglich,  da  ganz  sicher  ein  grosser  Theil  der  existirenden  Magensenkungen 
wegen  ihres  symptomlosen  Verlaufes  nicht  zur  Untersuchung  kommt;  doch 
dürfte  es  von  Interesse  sein,  hier  einige  Zahlen  hervorzuheben,  welche  die 
anfangs  herrschenden  Differenzen  der  Autoren  nachweisen. 

Nach  den  Mittheilungen  von  Krez  wurden  in  der  medicinischen 
Universitätspoliklinik  zu  Würzburg  in  einem  Zeitraum  von  llJt  Jahren  nur 
6  Fälle  von  Enteroptose  beobachtet  Kellogg  dagegen  fand  unter  250  sexual- 
kranken Frauen  232mal  Prolaps  des  Magens  und  Darms.  Beachtung  ver- 
dienen ferner  die  Angaben  von  Hertz,  nach  dessen  Untersuchungen  bei 
50  von  ihm  secirten  Weibern  nur  5 mal  normale  oder  annähernd  normale 
topographische  Abdominalverhältnisse  gefunden  wurden,  während  in  den 
übrigen  Fällen  visceraler  Prolaps  bestand.  Erwähnenswerth  sind  schliesslich 
die  Zahlen  Meinert's,  der  unter  29  noch  nicht  einmal  geschlechtsreifen 
Mädchen   28mal  Oastroptose  constatirte. 

So  sehr  nun  auch  die  Ansichten  auseinandergehen  über  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  dieser  Abnormität,  so  stimmen  doch  die  meisten  Autoren 
darin  überein,  dass  das  weibliche  Geschlecht  viel  häufiger  an  dieser  Affection 
zu  leiden  hat  als  das  männliche.  Nur  Bial  behauptet,  dass  die  Verlagerung 
des  Magens  nach  unten  auch  beim  männlichen  Geschlechte  sich  nicht  eben 
selten  vorfindet  und  giebt  an,  dass  er  unter  50  allerdings  auf  Oastroptose 
verdächtigen  männlichen  Personen  3 6 mal  Tiefstand  des  Magens  angetroffen 
habe.  Eigene  Untersuchungen,  die  ich  in  Gemeinschaft  mit  Dyer  in  der 
Poliklinik  des  Augusta- Hospitals  vorgenommen  habe,  führten  zu  folgendem 
Resultat:  Unter  300  Individuen ,  die  sich  gleichmässig  auf  Kinder,  Frauen 
und  Männer  vertheilten  und  bei  denen  wir  ohne  Rücksicht  auf  ihre  sonstigen 
Erkrankungen  die  Lage  des  Magens  feststellten,  fanden  sich  42  Mädchen, 
respective  Frauen  und  4  Knaben,  respective  Männer  mit  mehr  oder  weniger 
ausgesprochener  Oastroptose. 

Weniger  auf  Grund  dieser  spärlichen  Einzelbeobachtungen,  die  ja  der 
zufälligen  Zusammensetzung  des  Krankenmaterials  unterworfen  sind,  als 
vielmehr  gestützt  auf  eine  reiche  Erfahrung  über  diesen  Gegenstand,  die 
ich  als  langjähriger  Assistent  an  der  Poliklinik  des  Augusta-Hospitals  er- 
worben habe,  muss  ich  daran  festhalten,  dass  das  weibliche  Geschlecht  das  bei 
weitem  grossere  Contingent  an  den  Dislocationen  des  Magens  stellt.  Diese 
Thatsache  findet  ihre  volle  Erklärung  darin,  dass  bei  den  Frauen  infolge 
des  Schnürens  und  durch  die  in  den  weiblichen  Gesammtorganismus  so  tief 
eingreifenden  Sexualvorgänge,  Menstruation  und  Gravidität,  die  Gelegen- 
heitsursachen zum  Zustandekommen  der  Oastroptose  bei  weitem  zahlreicher 
sind  als  beim  Manne. 

Bezüglich  des  Lebensalters  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
Dislocationen  des  Magens  zwar  in  jedem  Alter  vorkommen  können,  dass 
aber  in  den  ersten  10  Lebensjahren  ein  derartiger  Befund  zu  den  Selten- 
heiten gehört.  Wir  sind  ja  selbstverständlich  nicht  in  der  Lage,  mit  Sicher- 
heit die  Entstehung  der  Oastroptose  in  ein  bestimmtes  Lebensalter  zu  ver- 
legen, da  wir  ja  in  den  einzelnen  Fällen  nur  das  Vorhandensein  einer 
Magensenkung  durch  unsere  Diagnose  beweisen  können,  ohne  dass  wir  den 
ersten  Anfang   derselben  festzustellen  im  Stande  wären.    Nach  unseren  Er- 
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fahrungen  kommen  die  meisten  Fälle  zwischen  dem  15. — 40.  Jahre  zur 
Beobachtung,  d.  h.  in  einem  Alter,  in  dem  das  weibliche  Geschlecht  am 
meisten  denjenigen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist,  die  wir  als  Hilfsursachen 
für  die  Entstehung  der  Oastroptose  beschrieben  haben. 

Die  Lebensverhältnisse  haben  auf  die  Entwicklung  einer  Magensenkung 
keinen  Einfluss ,  jedenfalls  beobachtet  man  diese  Zustände  in  allen  Gesell- 
schaftsclassen. 

Bezüglich  der  pathologischen  Anatomie  der  Gastroptose  scheint 
es  wichtig,  auf  einige  Punkte  von  grösserer  Bedeutung  hinzuweisen.  Zunächst 
ist  festzuhalten,  dass  die  Untersuchungen  an  dem  Lebenden  bei  der  in  Rede 
stehenden  Erkrankung  sehr  erheblich  abweichen  können  von  dem  Leichen- 
befunde. In  Bezug  auf  die  Lage  der  einzelnen  Magentheile  ist  zu  erwähnen, 
dass  der  Kardiatheil  den  festesten  Punkt  des  Magens  darstellt,  während 
der  Pylorus  und  die  Regio  pylorica  den  beweglichsten,  auch  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  bei  der  Füllung  des  Magens  (Braune)  und  bei 
der  Athmung.  (Poensgen)  verschieblichen  Theil  repräsentirt.  Dem  entspre- 
chend zeigt  der  Pylorustheil  des  Magens  die  häufigsten  und  stärksten  Ver- 
lagerungen, denen  der  bewegliche  obere  und  mittlere  Schenkel  des  Duo- 
denums sich  anschliessen  können. 

Infolge  der  Senkung  des  Magens  werden  leicht  Dünndärme  zwischen 
Kardia  und  Pylorus  hineingedrängt,  längs  der  kleinen  Curvatur  tritt  dann 
häufig  frei  das  Pankreas  hervor. 

Was  nun  die  Magenwandungen  anbelangt,  so  zeigen  diese  ein  sehr 
wechselndes  Verhalten,  das  häufig  von  den  begleitenden  Affectionen  des 
Magens  (Dilatation  des  Magens  etc.)  abhängt.  Bald  sind  dieselben  in  allen 
oder  in  mehreren  ihrer  Schichten  verdickt,  bald  aber  auch  verdünnt;  einen 
charakteristischen  Befund  giebt  es  nicht.  Zu  diesem  direct  auf  die  Lage- 
anomalie des  Magens  zu  beziehenden  anatomischen  Befund  treten  häufig 
noch  anderweitige  durch  Complicationen  bedingte  Veränderungen. 

Symptome.  Die  Gastroptose  kann  ganz  ohne  Symptome  verlaufen; 
oft  genug  findet  man  bei  Patienten,  die  wegen  einer  anderweitigen  Erkran- 
kung die  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  nehmen,  bei  eingehender  Untersuchung 
eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Gastroptose,  ohne  dass  die  Patienten 
jemals  irgend  welche  Anzeichen  von  ihrem  Leiden  verspürt  hätten. 

In  der  Regel  ist  die  Gastroptose  von  einer  Reihe  von  Symptomen 
begleitet,  die  allerdings  insofern  kein  charakteristisches  Verhalten  zeigen, 
weil  sich  zu  dem  Symptomenbilde  der  Magensenkung  Erscheinungen  hinzu- 
gesellen, die  sich  auf  Dislocationen  anderer  Organe,  und  zwar  am  häufigsten 
der  Nieren  beziehen. 

Die  Symptome,  soweit  sie  den  Tiefstand  des  Magens  betreffen,  sind 
subjective  und  objective. 

Die  subjectiven  Symptome.  Dieselben  setzen  sich  aus  localen 
und  allgemein  nervösen  Beschwerden  zusammen. 

Die  ersteren  bestehen  besonders  in  Störungen  des  Appetits,  Appetit- 
losigkeit oder  Heisshunger,  Völle  und  Aufgetriebenheit  der  Magengegend, 
Kollern  im  Leibe,  Aufstossen,  Sodbrennen,  saurer  Geschmack  im  Munde, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Schmerzen  im  Epigastrium  etc. 

Der  Stuhlgang  ist  meist  angehalten,  selten  bestehen  Diarrhoen,  zu- 
weilen (bei  gleichzeitiger  Dislocation  des  Colon  transvers.)  finden  sich  im 
Stuhl  membranartige  Fetzen,  entsprechend  den  Abgängen  bei  der  Enteritis 
membranacea. 

Die  sogenannten  Verdauungsbeschwerden  finden  häufig  ihre  Erklärung 
in  einer  Störung  der  einzelnen  Magenfunctionen ,  die  wir  unter  den  objec- 
tiven  Symptomen  zu  besprechen  haben  werden,  oder  sind  rein  nervöse  und 
haben  dann  ihren  Ursprung  vielleicht  in  der  abnormen  Spannung  der  Bänder 
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und  in  einer  stärkeren  Zerrung  der  Nerven.    Die  dyspeptischen  Symptome 
können  zeitweilige  oder  continuirliche  sein. 

Anfalls  weise  und  zuweilen  periodisch  auftretende  Magenbeschwerden 
kommen  zur  Beobachtung  im  Anschluss  an  Diätfehler,  da  bei  Leuten  mit 
Oastroptose  infolge  der  Erschwerung  der  mechanischen  Function  oft  eine 
für  Gesunde  geringfügige  Mehrforderung  an  die  Leistungsfähigkeit  des  seine 
Arbeit  eben  noch  bewältigenden  Magens  genügt,  um  eine  Compensations- 
störung  zu  bedingen. 

Zu  diesen  mehr  localen  Symptomen  gesellen  sich  häufig  allgemein- 
nervöse Erscheinungen.  Letztere  bilden  mitunter  den  Hauptgegenstand 
der  Klage  und  führen  den  Patienten  in  erster  Linie  zum  Arzte.  Störungen 
dieser  Art  beziehen  sich  auf  Schwächegefühl,  deprimirte,  wechselnde  Stim- 
mung, auf  Kopfschmerz,  respective  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwindel- 
gefühl, Schwere  der  Glieder,  kalte  Füsse  und  Hände,  Herzklopfen,  schlechten 
Schlaf  etc.  Diese  nervösen  Beschwerden  finden  zum  Theil  schon  eine  rein 
mechanische  Erklärung,  indem  durch  die  Verschiebung  und  Drehung  der 
einzelnen  Organe  —  denn  meistens  betheiligen  sich  ja  mehrere  Organe  an 
der  Senkung  —  Störungen  ausgelöst  werden.  Dazu  kommt,  dass  durch 
Dehnung  der  Aufhängebänder  ein  directer  Reiz  sensibler  Nerven  hervorge- 
bracht wird  und  dass  ausserdem  auf  dem  Wege  des  Reflexes  Störungen  in 
der  Circulation  der  Darmgefässe,  in  der  secretorischen  Function  der  Schleim- 
häute und  in  der  motorischen  Thätigkeit  der  Musculatur  resultiren.  »Durch 
die  motorische  Insufficienz  kommt  es  zu  einer  ungenügenden  Verarbeitung 
des  Magen-  und  Darminhaltes,  zu  Stauungen  und  Stockungen  desselben  an 
verschiedenen  Stellen  des  Intestinaltractus,  zur  Anhäufung  der  Zersetzungs- 
producte  der  Eiweisskörper  und  der  Stoffwechselproducte  der  Mikroorga- 
nismen des  Darmcanales,  welche  Zeit  finden,  in  die  Circulation  aufge- 
nommen zu  werden  und  eine  Autointoxication  zu  veranlassen«  (Ewald). 

Die  objectiven  Symptome.  Die  objective  Untersuchung  hat  zu  be- 
rücksichtigen 1.  den  für  viele  Fälle  von  Enteroptose  charakteristischen 
Organisationstypus  (Stiller),  2.  den  Nachweis  der  Magendislocation,  3.  das 
Verhalten  der  Magenfunctionen. 

1.  Habitus  enteroptoticus.  In  vielen  Fällen  von  Enteroptose  findet 
man :  ein  graciles  Skelet,  langen  Thorax,  zarte  schlaffe  Musculatur,  dürftigen 
oder  fehlenden  Panniculus  und  schliesslich  »als  ein  wahres  Stigma  neur- 
asthenicum  oder  enteroptoticum«  eine  »Costa  fluctuans  decima« 
(Stiller). 

In  Bezug  auf  das  letzte  Symptom  ist  zu  bemerken,  dass  bei  ange- 
borener Enteroptose  häufig  die  Spitze  der  10.  Rippe  —  die  in  der  verlän- 
gerten Mamillarlinie  liegt  —  »mobil,  d.  h.  gleich  der  11.  und  12.  nicht 
knorpelig  an  den  Rippenbogen  fixirt,  sondern  ganz  frei  oder  blos  ligamentös 
an  demselben  schlaff  befestigt  ist«. 

Eine  mobile  10.  Rippe  weist  auch  nach  unseren  Erfahrungen  auf 
Enteroptose  und  demnach  häufig  auch  auf  Gastroptose  hin,  freilich  ist  nicht 
umgekehrt  bei  Jeder  Enteroptose  die  bewegliche  Rippe  vorhanden,  »aber 
bei  prononcirten  Fällen  fast  immer«. 

2.  Nachweis  der  Magendislocation.  In  ausgesprochenen  Fällen 
von  Magensenkungen  gelingt  es  zuweilen  schon  durch  die  Inspection  des 
Abdomens  die  Lage  des  Magens  zu  erkennen.  In  solchen  Fällen  sieht  man 
besonders  gut  bei  schlaffen  und  mageren  Bauchdecken  den  Magen  wie  einen 
Ballon  oder  wie  eine  Halbkugel  vorgewölbt,  deren  unterer  grosser,  mit  der 
Convexität  nach  abwärts  gerichteter  Bogen  mehr  oder  weniger  unterhalb 
des  Nabels  verläuft,  während  die  obere  kleinere,  mit  der  Concavität  nach 
oben  gerichtete  Grenze  ober-  oder  unterhalb  des  Nabels  zu  Tage  tritt ; 
zwischen  den  oberen  Umrissen  des  Magens  und  dem  Epigastrium  ist  dann 
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eine  muldenförmige  Einsenkung  wahrnehmbar.  So  deutlich  diese  Vorwölbung 
auch  häufig  genug  ist,  so  kann  doch  nicht  genug  zur  Vorsicht  gewarnt 
werden,  derartige  Auftreibungen  ohne  weiteres  auf  den  Magen  zu  beziehen. 
Peristaltische  Wellen,  welche  spontan  oder  durch  äussere  mechanische 
Reize  hervorgerufen,  von  links  nach  rechts  hinziehen,  auch  wohl  antiperi- 
staltische  Bewegungen  (Bamberger,  Kussmaul,  Gähn)  erleichtern  gewiss  die 
Diagnose,  doch  kann  man  bei  der  Inspection  nicht  immer  mit  Sicherheit 
sagen,  ob  die  Peristaltik  dem  Magen  oder  Darm  angehört.  Es  ist  deswegen 
erforderlich,  die  Inspection  durch  anderweitige  Untersuchungsmethoden  zu 
controliren. 

Das  einfachste  Verfahren,  sich  genauer  über  die  Lage  des  Magens  zu 
orientiren,  ist  die  Percussion  desselben.  Dem  percutorischen  Nachweis  der 
Lage  und  Grösse  des  Magens  wird  von  den  verschiedenen  Autoren  nur  ein 
untergeordneter  Werth  beigelegt,  nach  unseren  Erfahrungen  mit  Unrecht. 
Gewiss  ist  es  richtig,  dass  es  mittels  der  Percussion  nur  gelingt,  den  un- 
bedeckten, der  vorderen  Bauchwand  anliegenden  Theil  zu  begrenzen,  zweifels- 
ohne bietet  die  Abgrenzung  des  Schalles  von  Leber,  Lunge  und  Milz,  be- 
sonders dem  Ungeübten  gewisse  Schwierigkeiten  und  sicher  können  starker 
Panniculus  und  reflectorisch  contrahirte  Bauchmuskeln  der  Percussion  hinder- 
lich sein,  trotzdem  aber  können  wir  uns,  besonders  durch  Vergleich  der 
Percussionsbefunde  des  leeren  und  des  gefüllten  Magens,  eine  ausreichende 
Vorstellung  über  die  Höhe  des  Fundus,  über  den  Verlauf  der  grossen  Cur- 
vatur  und  über  die  Lage  des  Pylorus  verschaffen. 

Gelingt  es  nicht,  anf  diese  Weise  die  Magengrenzen  zu  bestimmen,  so 
empfiehlt  es  sich,  —  falls  keine  besonderen  Contraindicationen  bestehen,  — 
um  günstigere  Bedingungen  für  die  Entstehung  von  Schalldifferenzen  zu 
schaffen,  den  Magen  mit  C02  oder  besser  mittelst  Schlauch  und  Doppel- 
ballon mit  Luft  aufzutreiben.  So  leicht  es  nun  auch  ist,  mit  Hilfe  der 
Percussion  und  der  Luftaufblähung  die  fortgeschritteneren  Grade  einer  Gastro- 
ptose  zu  bestimmen,  so  unzureichend  ist  dieses  Verfahren  zur  Diagnose 
beginnender  Magensenkung,  bei  der  die  oberen  Magenpartien  zum  Theil 
von  der  Leber  bedeckt  sind. 

Der  Schwierigkeit,  uns  genau  über  den  Verlauf  der  kleinen  Cur  vatur 
zu  orientiren,  begegnen  wir  aber  nicht  nur  bei  den  beschriebenen  Methoden, 
sondern  auch  bei  den  meisten  anderen,  welche  zur  Bestimmung  der  Lage 
und  Grösse  des  Magens  angegeben  worden  sind.  Wenden  wir  das  Pen- 
zoLDT-DEHio'sche  Verfahren  an,  versuchen  wir  die  Magengrenze  durch  Pal- 
pation der  Sonde,  respective  des  Magenschlauches  zu  bestimmen,  wie  es 
Leubb,  respective  Boas  vorschlug,  benützen  wir  die  bekannten  Methoden  von 
Schreiber,  Rosenbach  etc.,  immer  wieder  zeigt  sich  dieselbe  Unvollkommen- 
heit  in  der  Untersuchung ;  alle  diese  Methoden  gestatten  mit  grösserer  oder 
geringerer  Sicherheit  und  Bequemlichkeit  die  Feststellung  der  unteren  Magen- 
grenzen, genügen  aber  nicht  zur  Bestimmung  der  von  der  Leber  bedeckten 
Magenpartien.  Deswegen  ist  es  unmöglich,  Ptose  des  Magens  im  ersten 
Stadium  auf  diese  Weise  zu  erkennen. 

Eine  recht  geeignete,  allerdings  etwas  complicirtere  Methode,  sich  einen 
Einblick  zu  verschaffen  über  die  Lage  des  Magens,  ist  schliesslich  die 
elektrische  Durchleuchtung  des  Magens.  Mit  Hilfe  der  Gastrodiaphanie 
gelingt  es  leicht,  den  Verlauf  der  grossen  Curvatur  und  die  der  Bauchwand 
anliegenden  unbedeckten  Magentheile  zu  erkennen ;  denn  der  Umstand,  dass 
auch  die  dem  Magen  angelagerten,  mit  Luft  gefüllten  Darmschlingen  das 
Licht  des  Gastrodiaphans  durchlassen,  stört  das  Durchleuchtungsresultat 
durchaus  nicht,  da  es  leicht  gelingt,  das  in  Form  von  circumscripten 
Kreisen  unterhalb  der  grossen  Curvatur  auftretende  Darmbild  vom  Magen- 
bild zu  trennen. 
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Hat  man  den  Verlauf  der  grossen  Curvatur  festgestellt,  so  kann  man 
durch  Herausziehen  der  Lampe  mit  grosser  Sicherheit  auch  den  Stand  det 
Fundus  ermitteln  und  kann  weiter  aus  der  respiratorischen  Verschieblich- 
keit  des  Durchleuchtungsbildes  einen  Aufschluss  erhalten  auch  über  die 
Lage  der  kleinen  Curvatur.  Reicht  nämlich  der  Magen  mit  seiner  oberen 
Grenze  an  das  Zwerchfell  heran,  so  findet,  wie  ich  in  Gemeinschaft  mit 
Jacobson  gezeigt  habe,  in  der  Rückenlage  des  Patienten  bei  tieferer  In- 
spiration eine  deutliche  respiratorische  Verschiebung  statt ;  besteht  da- 
gegen eine  Senkung  des  Magens,  so  zeigt  das  Durchleuchtungsbild  Je  nach 
dem  Grade  der  letzteren  eine  nur  sehr  geringe  oder  gar  keine  respiratorische 
Verschiebbarkeit. 

3.  Verhalten  der  Magenfunctionen.  Am  häufigsten  wird  durch 
die  Gastroptose  die  motorische  Function  beeinträchtigt  wegen  der 
mechanischen  Schwierigkeiten,  die  sich,  sobald  der  Magen  verlagert 
ist,  der  Austreibung  des  Mageninhaltes  an  der  Regio  pylorica  entgegenstellen. 

Die  secretorische  Thätigkeit  des  Magens  zeigt  bei  der  Gastro- 
ptose ein  sehr  wechselndes  Verhalten;  oft  ist  der  Chemismus  normal,  zu- 
weilen findet  man  Hyperchlorhydrie,  bedingt  durch  den  Reiz,  welcher  durch 
das  längere  Verweilen  der  Ingesta  auf  die  Magendrüsen  ausgeübt  wird, 
häufiger  allerdings  besteht  Hypochlorhydrie  als  Ausdruck  der  allgemeinen 
Körperschwäche. 

Das  Pulsiren  der  Bauchaorta,  welches  nach  Glenard  bei  Enteroptoae 
in  der  epigastrischen  Gegend  fühlbar  wird,  können  wir  nicht  als  ein  wesent- 
lich diagnostisches  Moment  der  Gastroptose  ansehen ;  dieser  Befund  ist  ganz 
gewöhnlich  bei  allen  möglichen  Zuständen,  die  Abmagerung  und  Schlaffheit 
der  Bauchdecken  mit  sich  bringen. 

Folgen  und  Complicationen  der  Gastroptose.  Als  Folge  von 
Gastroptose  kommt  es  häufig  zu  Atonia  ventriculi ;  das  Auftreten  von 
Plätschergeräuschen  und  vor  Allem  der  Nachweis  der  Motilitätsstörung 
sichern  die  Diagnose. 

Eine  eigene  Ansicht  über  die  Folgen  der  Gastroptose  vertritt  Meinbrt, 
der  den  Tiefstand  des  Magens  in  ursächliche  Beziehung  bringt  zu  der  in  der 
Pubertätszeit  des  weiblichen  Geschlechtes  so   häufig  auftretenden  Chlorose. 

Wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  Lageveränderungen  des  Magens 
bei  Chlorose  häufig  beobachtet  werden,  so  sind  wir  doch  bezüglich  der 
Deutung  dieses  Befundes  anderer  Meinung  als  Meinert  und  können  den 
genetischen  Zusammenhang  zwischen  Gastroptose  und  Chlorose  in  der  von 
diesem  Autor  gewünschten  Form  schon  deswegen  nicht  zugeben,  weil  auch 
wir,  ebenso  wie  Brüggemann  ,  Leo  ,  Kelling  und  v.  Noorden  das  constante 
Vorkommen  von  Magensenkung  und  Chlorose  in  Abrede  stellen. 

Von  Kelling  wird  ein  Zusammenhang  zwischen  Magenlage,  Hämoglobin- 
gehalt und  Ernährungszustand  vermuthet  und  es  ist  zuzugeben,  dass  man 
besonders  häufig  bei  Gastroptose  Abmagerung,  Blässe  und  Welkheit  der 
Haut  constatiren  kann,  doch  bleibt  es  in  dem  einzelnen  Fall  zweifelhaft, 
ob  diese  Störungen  durch  die  Gastroptose  bedingt  sind  oder  ob  nicht 
andererseits  Anämie  und  Gastroptose  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurück- 
zuführen sind.  Jedenfalls  stimmen  unsere  eigenen  Untersuchungen  mit  denen 
Kellings  überein,  dass  keine  unmittelbare  Beziehung  zwischen  Gastroptose 
und  Blutbeschaffenheit  besteht. 

Als  wichtige  Complicationen  der  Gastroptose  kommen  schliesslich 
Katarrhe  der  Magenschleimhaut  (infolge  des  Reizes  der  stagnirenden  Speisen), 
Magengeschwüre  (Talma,  Rasmussen)  und  wirkliche  Ektasien  zur  Beob- 
achtung. 

Die  Diagnose  der  Gastroptose  stützt  sich  auf  den  Nachweis  der 
Magendislocation. 
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Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht:  Atonie,  Ektasie, 
Nenrasthenia  gastric,  Ulcns  ventric. 

Die  Atonie  ist  gekennzeichnet  dnrch  die  ungewöhnlich  starke  Dehn- 
barkeit der  Magenwände,  durch  das  Auftreten  von  Plätschergeränschen  und 
besonders  durch  die   Beeinträchtigung  der  Motilität  des  Magens. 

Die  Ektasie  zeichnet  sich  aus  durch  die  abnorme  Vergrösserung 
auch  des  leeren  Magens  und  durch  die  motorische  Insufficienz  desselben. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Neurasthen.  gastr.,  Ulcus  ventricul.  und 
Gastroptose  bietet  häufig  grosse  Schwierigkeiten,  die  sich  natürlich  noch  bedeu- 
tend steigern,  wenn  sich  die  einzelnen  Äff ectionen  miteinander  verbinden.  Durch 
gewissenhafte  Anwendung  der  einschlägigen  exacten  Untersuchungsmethoden 
wird  es  meistens  gelingen,  zur  richtigen  Erkenntniss  des  vorliegenden  Falles 
su  gelangen,  wenn  es  auch  nicht  immer  möglich  sein  wird,  das  Verhältniss 
von  Ursache  und  Folge  der  verschiedenen  Processe  zu  einander  aufzu- 
decken. 

Die  Prognose  der  einfachen  Gastroptose  ist  quoad  vitam  günstig  zu 
stellen,  quoad  sanationem  sind  die  Aussichten  ungünstiger.  Für  gewöhnlich 
bleibt  die  Gastroptose  zeitlebens  bestehen,  besten  Falles  erfährt  der  Magen 
keine  weitere  Senkung.  Wirkliche  spontane  Heilungen,  d.  h.  nicht  nur  Ver- 
schwinden der  subjectiven  Beschwerden,  sondern  auch  Rückkehr  des  Magens 
in  seine  normale  Lage  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten;  beobachtet 
wurden  solche  nach  längerer  Bettruhe  und  nach  Schwangerschaften. 

Linderung,  respective  Beseitigung  der  Beschwerden  gelingt  in  den 
meisten  Fällen  unter  dem  Einfluss  einer  zweckentsprechenden  Therapie, 
allerdings  ist  der  Erfolg  zum  Theil  abhängig  von  der  gleichzeitigen  Senkung 
anderer  Organe. 

Behandlung.  Die  Hauptaufgabe  der  Hausarztes  ist  eine  sorgfältige 
Prophylaxe,  welche  das  Senken  der  Bauchorgane,  im  Speciellen  des 
Magens  zu  verhindern  im  Stande  ist. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sind  alle  die  Schädlichkeiten  zu  be- 
kämpfen, welche  wir  bei  Besprechung  der  Aetiologie  als  Gelegenheits- 
ursachen für  die  Entstehung  einer  Gastroptose  kennen  gelernt  haben;  zu 
warnen  ist  deswegen  vor  dem  engen  Schnüren  des  Corsets  und  der  Leib- 
riemen, vor  dem  festen  Binden  der  Röcke  und  Beinkleider. 

Weiter  kommt  es  darauf  an,  die  wichtigsten  ätiologischen  Momente, 
die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  des  Hängebauches  zu  verhindern. 
Unser  besonderes  Augenmerk  haben  wir  deswegen  zu  richten  auf  das  Ver- 
halten der  Frauen  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  und  während  des  Wochen- 
bettes. Um  die  Rückbildung  der  Bauchdecken  zu  unterstützen,  empfiehlt 
sich,  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  im  Wochenbett,  ebenso 
nach  der  Entfernung  grosser  Abdominaltumoren  oder  Ascites  die  Anlegung 
einer  Leibbinde ;  auch  für  die  regelmässige  Entleerung  des  Darmes  und  der 
Blase  ist  besonders  bei  Wöchnerinnen  zu  achten.  Besteht  bereits  Erschlaffung 
der  Bauchdecken,  so  wird  man  wiederum  durch  Application  einer  Leibbinde, 
durch  Regelung  des  Stuhlganges,  durch  kalte  Abreibungen,  durch  Massage 
und  Faradisation  der  erschlafften  Bauchmuskeln  ein  weiteres  Fortschreiten 
verhindern  können. 

Die  Behandlung  der  Gastroptose  selbst  hat  natürlich  zunächst  die 
Aetiologie  des  Leidens  zu  berücksichtigen  und  ist  durch  die  Unmöglichkeit, 
in  jedem  Falle  die  wirkende  Ursache  festzustellen,  oft  auf  eine  rein  sym- 
ptomatische beschränkt. 

Diät:  Ist  die  Senkung  des  Magens  durch  Abmagerung  entstanden,  so 
ist  die  Vornahme  einer  Mastcur  oft  von  ausgezeichnetem  Erfolg;  ist  die- 
selbe aus  äusseren  Gründen  nicht  durchfuhrbar,  so  reiche  man  eine  ge- 
mischte,   die    Fettbildner    bevorzugende    Kost    und    suche    den    Fettansatz 
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durch  ein  entsprechendes  Regime  (wenig  Bewegung,  Ruhelage  nach  dem 
Essen  u.  Aehnl.)  zu  steigern. 

Im  Uebrigen  richtet  sich  die  Diät  bei  der  Oastroptose  nach  dem  je- 
weiligen Verhalten  der  Magenfunctionen ;  bestehen  gleichzeitig  atonische 
Zustände,  habituelle  Obstipation,  Katarrhe  oder  anderweitige  chronische 
Verdauungsstörungen,  so  müssen  dieselben  natürlich  nach  den  für  dieselben 
geltenden  Grundsätzen  behandelt  werden.  Die  weiteren  therapeutischen 
Massnahmen  sind  local er  Natur.  Von  unverkennbarem  Einflüsse  gegen  die 
Erschlaffung  der  Bauchdecken  ist  das  Tragen  einer  gut  sitzenden  Leib- 
binde, die  individualisirend  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  Bauch- 
wände nach  den  bekannten  Modellen  von  Landau,  Bardenheuer  etc.  in 
jedem  einzelnen  Falle  nach  genauer  Vorschrift  des  Arztes  angefertigt 
werden  muss. 

Besteht  keine  allzu  grosse  Abmagerung,  so  empfiehlt  es  sich,  durch 
eine  milde  Wasserbehandlung  (Umschläge,  Douchen  etc.),  durch  An- 
wendung des  faradischen  Stromes  und  durch  Bauchmassage  für  eine  Kräfti- 
gung der  Bauchmuskeln  zu  sorgen.  Auch  eine  intraventriculäre  Faradisation, 
eventuell  auch  Magenausspülung  und  Magendouche  werden  besonders  bei 
ausgesprochener  Motilitätsstörung  zu  versuchen  sein.  Eine  besondere  Be- 
achtung ist  ferner  der  regelmässigen  Stuhl entleerung  zu  schenken. 

Zur  Anwendung  von  Medicamenten  bietet  die  Gastroptose  keine  be- 
stimmten Indicationen,  höchstens  können  die  tonischen  Mittel  und  die  Ner- 
vina versucht  werden  (Arsen  [Guberquelle],  Ferrum  [Hämalbumin]  etc.). 

Auf  die  Behandlung  der  verschiedenen  Einzelsymptome  kann  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden. 

Patienten,  welche  durch  die  Bandagenbehandlung  nicht  gebessert  werden, 
ist  auf  1 — 2  Wochen  Bettruhe,  respective  Liegen  auf  einem  entsprechenden 
Lager  zu  verordnen,  später  sollen  die  Kranken  in  lockerer,  bequemer 
Kleidung  1 — 2  Stunden   lang   nach  dem  Essen  die  Rückenlage  einnehmen. 

In  neuerer  Zeit  hat  auch  die  Chirurgie  versucht,  heilend  einzugreifen, 
indem  man  für  hartnäckige  Fälle  die  Gastropexie  empfiehlt. 

Die  neben  der  Gastroptose  bestehenden  Abnormitäten  anderer  Organe, 
besonders  die  des  Genitalsystems  (Retroflexionen  etc.),  sind  natürlich  nach 
Möglichkeit  zu  beseitigen. 

Es  erübrigt  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  es  vortheilhaft  ist,  auch 
gegen  die  symptomlose,  zufällig  constatirte  Gastroptose  einzuschreiten.  Um 
eine  weitere  Zunahme  der  Senkung  zu  verhüten,  dürfte  es  wohl  von  Nutzen 
sein,  diesen  Patienten  gleichfalls  das  Tragen  einer  Bandage  anzurathen  und 
sie  zugleich  vor  stärkeren  körperlichen  Anstrengungen  zu  warnen. 

L.  Kattoer. 

Die  Literatur  der  Magenkrankheiten  hat  in  den  letzten  Jahren 
eine  solche  Ausdehnung  gewonnen,  dass  es  unmöglich  ist,  dieselbe  an  dieser 
Stelle  vollständig  anzuführen.  Wir  verweisen  deshalb  auf  die  zahlreichen 
Lehrbücher  ven  denen  wir  (alphabetisch  geordnet)  folgende  anführen :  Boas, 
Boiveret,  de  Bove  et  Rämond,  Contaret,  Ewald,  Fenwick,  Ferranini, 
Fleixer,  Fleischer,  Leo,  Leube,  Liebermeister,  Oser,  Pentzoldt,  Pick, 
Riegel,  Rosexheim,  Wegele  u.  A.  Von  kleineren  Mittheilungen  seien  genannt: 

Literatur:  Abelous,  These  de  Montpellier.  1888.  —  Alaty,  Verdauungsstörungen  bei 
der    ehronischen  Harnretention.    Wiener  Klinik.    1894.    —    Alt,    Berliner  klin.  Wochenacbr. 

1888.  --  Aufrecht,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenseh.  1882.    —  Angerer,    Centralbl.  f.  Chir. 

1889.  —  Abthvs  et  Pagks,  Soc.  de  Biol.  1890.  —  Arthcs,  Journ.  de  Pharm,  et  Chim. 
1892.  —  A.  V.  Athertox.  Case  of  Perforation  of  the  Stomach  form  Ulcer  with  successful 
Operation.  Med.  Recnrd.  1895,  XL VII,  N.  1  —  1261,  pag.  2—5.  —  Abklocs,  Recherohes  aar 
les  microbes  de  restomac.  Montpellier  1889.  —  Akdhui,  Du  bruit  de  flot  ou  de  clapotage 
de  restomac.  Gaz.  des  höpit.  1883,  Nr.  47.  —  Baccelli,  Atti  del  IV.  Congresso  deUa  Soc. 
ltal.  di  med.  int.   Rom  1891.   —   Balzkr,   Revue  de  med.  et  de  chir.  1877.    —  Bambergs*, 
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Tetanie  bei  Magendilatation.  (Bericht  der  Krankenanstalt  Rudolfstiftung  in  Wien.  1891.)  Ccu- 
tralblatt  f.  klin.  Med.  1892,  pag.  1009.  —  Gbo  Waltkb  Barbeb,  Severe  vomiting  accompanied 
by  tetany.    Lancet.  1895,  I,  pag.  613.   —    Bardelebbn,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888.    — 
Barie,  Arcb.  gen.  de  m6d.  1889.  —  Barie,  Revue  de  m6d.  1883.  —  Bart,  Arch.  gen.  de  med. 
1889.  —  Babton,  Digital  divulsion  of  tbe  pylorus  forcicatricial  Stenosis.  Med.  News.  25.  Mai 
1889.    —    Babbal,   These  de  Paris.  1886.    —    Battistini,  Ueber  salzsaures  Orexin.  Therap. 
Monatsh.  1894,  XII.  —  W.  Bauermeisteb,  Ein  Fall  von  Ulcus  ventricnli  chronic,  nnd  Sanduhr- 
magen. Inaug.-Dissert.  Halle  1890.  —  M.  Baudoin,  Progres  m6d.  16.  Luglio  1892.  —  Bend- 
dbrskt,  Eine  neue  Modification  in  der  Verwendung  der  physikalischen  Methoden  zur  Unter- 
suchung der  inneren  Organe,  insbesondere  des  Magens  und  der  Därme.  Atti  d.  11.  congr.  med. 
internaz.  di  Roma  1894,  V,  3,  Med.  int.  pag.  149 — 157.  —  J.  Bergmann,  Eine  neue  Methode 
zur  Behandlung  der   sauren  Dyspepsie.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  pag.  126 — 127.  — . 
Bernayb,   Annal.  of  Surg.   1887.    —   Bebnütz,  Ulcere  stomacal  chez  les  tourneurs  en  porce- 
laine.   Annal.  d'hygiene.    1881,  VI,  pag.  464.   —  M.  Bial,    Bemerkung  zur  Milchsäurefrage. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  pag.  213.  —  M.  Bial,  Milchsäurebildung  im  Magensafte  bei 
Ulcus  ventricnli  mit  Gastritis  atrophicans  und  Gastrektasie.  Aus  der  inneren  Abtheilung  des 
Augusta-Hospitales  in  Berlin.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  pag.  123—126.   —  A.  Bianchi, 
II  Carcinoma   colloide  del  piloro.  Atti  del  3.  Congr.  di  Med.  intern.  Rom  1890.  —  A.  Bianchi, 
Nuove  osservazioni   semiologiche  e  terapeutiche  sulla  lavanda  gastrica.    Atti  del  4.  Congr.  di 
med.  intern.  Rom  1891.  —  Biernacki,  Ueber  das  Verhalten  der  Magenverdaunng  bei  Nieren- 
entzündung. Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  23.  —  Paul  Birret,  Recherche»  sur  l'elimi- 
nation  de  quelques  substances  medicamenteuses  pour  la  muqueuse  stomacale.  Revue  m6d.  de 
la  Suisse  romande.  XV,  95,  Nr.  2,  pag.  748.  —  Blühe,  Om  phlebectasie  et  varices  Oesophagi. 
Kjobenhavn  1868.  —  Boas,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XII.  —  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1892.   —    Boas,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  17.  —  Boas.  Ueber  das   Vorkommen 
und  die   diagnostische  Bedeutung  der  Milchsäure  im  Mageninhalt.  Miinchener  med.  Wochen- 
schrift,  1893,   Nr.  43.  —    Boas,    Ueber  das  Vorkommen  von  Milchsäure   im   gesunden    und 
kranken  Magen   nebst  Bemerkungen   zur  Klinik  des  Magencarcinoms.   Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
XXV.   —  Boas,   Ueber  Schwefelwasserstoffbildung  bei  Magenkrankheiten.  Centralbl.  f.  klin. 
Med.  1895,  pag.  68.  —  Boas,  Bemerkungen  zur  diagnostischen  Bedeutung  und  zum  Nachweis 
der  Gährungsmilchsäure  im  Mageninhalt.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  32.  Jahrg.,  Nr.  9, 
pag.  189—192.  —  Boas,  Ueber  Gastritis  aeida.    Vortrag,  gehalten  in  der  Section  fUr  innere 
Medicin   der  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  uud  Aerzte   in  Wien.   Wiener  klin. 
Wochenschr.  1895,  Nr.  1,  pag.  5—8;  Nr.  2,  pag.  68—71,  2  Fig.   —    Boas,  Die  diagnostische 
Bedeutung  der  Labzymogene.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,   Nr.  17.   —   Boas,  Beiträge 
zur  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  17.  —  Boas,  Ein 
Fall  von  Rumination  beim  Menschen  mit  Untersuchung  des  Magenchemismus.  Ibidem.  Nr.  31.  — 
C.  J.  Bond,  On  a  case  of  digitale  exploration  of  the  pylorus  (Loreta's  method).  Witremarks 
on  the  relation  of  gastric  alteration  to  pyloric  Stenosis.  Brit.  med.  Journ.  1889,  pag.  1323.  — 
Bobdoni,  Snirutilitä  della  dialisi  nella  ricerca  dell'acido  cloridrico  dei  suochi  gastrici.  Riforma 
med.  April  1889.  —  Boboberini,  Dei  rumori  di  soffio  in  aleune  affezioni  dello  stomaco.  Atti 
di  11.  Congr.  med.  intern,  di  Roma.  Med.  intern.  1894,  111,  pag.  413  —  415.  —  Bohlen,  Ueber 
die  elektromotorischen  Wirkungen  der  Magenschleimhaut.  Centralbl.  f.  Physiol.  1894,  VIII.  — 
Bocchabd,  Gaz.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  1884.  —  Bocrget,  Arch.  de  m6d.  expärim.  1889.  — 
Bodbgbt,  M6d.  moderne.  4  Aoüt  1892.  —  Bouroet,   Situation  de  l'estomac  chez  l'homme  et 
chez  la  femme.  Atti  di  11.  Congr.  med.  internaz.  di  Roma.  Med.  intern.  1894,  III,  pag.  149.  — 
Bouveret,  Le   rapport  des  chlorores  urinaires  ä  l'uree  dans  l'hypersecretion  gastrique  et  le 
cancer  de  l'estomac.  Revue  de  med.  1891,  pag.  545.  —  Bouveret  e  Devic,  La  dyspepsie  par 
hypersäeretion  gastrique.   (maladie  de  Reichmann).    Paris  1891,   J.-B.  Bailiier.    —    Bouveret, 
Recherehes  cliniques  et  expgiimentales   sur   la  tätanie  d'origine  gastrique.    Revue   de   m6d. 
1892.  —  Bouveret,  Traite  des  maladies  de  Testomac.  Paris  1893.  —  Bourneville  et  Seglas, 
Arch.  de  Neurol.  1883.  —    Burkart,  Pathologie  der  Neurasthenia  gastrica.   Bonn  1881.    — 
Buzclygant  et  Gluzinski,  Internat,  klin.  Rundschau.  1891.   —   Blocq  et  Strauss,   Arch.  de 
Physiol.  1887.  —  Brault,  Arch.  gen.  de  mexl.  1885.  —  O.  Brieger,  Ueber  die  Function  des 
Magens  bei  Phthisis  pulmonum.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  14.  —  Bückleb,  Idio- 
pathisch-phlegmonöse Gastritis.   Bayrisches   ärztl.  Intelligenzbl.  1880,   Nr.  37.    —    Bonabel, 
Contribuzione  al  etiologia  del  vomito  mecanico  da  polypo  gastrico.  Riforma  clin.  di  Bologna. 
1882.  —  du  Barry,   Niedere   Organismen   im   Mageninhalt.   Arch.  f.  ezperim.   Path.  XX.  — 
Brunner,  Zur  Diagnostik  der  motorischen  Insufficienz.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  — 
Birchnbr,    Eine   operative  Behandlung   der   Magenerweiterung.    Schweizer   Correspondenzbl. 
1891.  —  L.  Cantü,  Le  funzioni  digerr nti  della  Clorosi.  Arch.  Italiano  di  clin.  med.  1894.  — 
L.  Cantü,  II  ricambio  materiale  nelTacloridria.  Atti  del  6.  Congr.  di  med.  internaz.  Rom  1895.  — 
Capitan  et  Moreau,   Soc.  de  Biol.  1889.    —    Cahn  u.   v.  Mehring,   Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  XXXIX.  —  Cahn,  Antiperistallische  Magenbewegungen.   Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
1884,  XXXV,   pag.  402.   —   Cimbali,    Contributo   clinico   alla    conoscenza    delle    nevrosi    di 
secrezione  dello  stomaco.  Atti  del  3.  Congr.  di  med.  internaz.   Rom  1890.   —    Colzi,   Con- 
tributo  alla  cura  chirurgica    delle  stenosi   piloriche.   Lo   Sperimentale.  Mem.  orig.    1892,   IV 
(3  Fälle).    —   Colzi,   Piloroplastica   per    stenosi    cicatriziale  del  piloro  consecutiva  ad  ulcera 
rotonda.  Riforma  med.  1892.  —  Courvoisier,  Gastroenterostomie  nach  Wölfler  bei  inoperablem 
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Pylornsiarci"om.  (Zwei  Todesfälle.)  Centralbl.  f.  Chir.  Mai  1883,  Nr.  49.  —  Contabet, 
Dyspepsie  et  catarrhe  gastrique.  Paris  1890.  —  Cavallxbo,  La  secrezioae  cloridrica 
gastrica  nella  febbre.  Atti  del  4.  Congr.  di  med.  intern.  Koni  1891.  —  Chapotot,  L'estomac 
et  le  corset.  J.-B.  Bailliere  et  fils.  Paris  1891.  —  Chabcot,  Des  crises  gastriques  tabetiqaes 
avec  yoniissements  noirs.  Gaz.  med.  Paris,  28.  September  1889.  —  Cuillrret,  Etüde  cliniqne 
Bur  l'enteroptose  ou  maladie  de  Glenard.  Gaz.  des  höp.  1888—1889.  —  Chaüffabd,  These 
de  Paris.  1882.  —  Chantbmessb,  Semaine  m6d.  13.  November  1889.  —  Chelmomski,  Kerne 
de  med.  1889.  —  Chbsurl,  Etüde  clinique  sur  le  cancer  latent  de  l'estomac.  These  de  Paris. 
1887.  —  Chi abi,  Prager  med.  Wochenschr.  1884.  —  Chiabi,  Internationale  Beiträge  zur 
wissenschaftlichen  Med.  1891,  II.  —  Chvostbk,  Wiener  med.  Jahrb.  1883.  —  Czkbky  und 
Rindfleisch,  Ueber  die  an  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  ausgeführten  Operationen 
am  Magen  und  Darm.  Beiträge  zur  Chirurgie.  Festschrift,  gewidmet  Tb.  Billboth.  Stuttgart, 
Enke,  1892.  —  Cahn,  Ein  Fall  von  Gastritis  diphtherica  bei  Rachendiphtherie  mit  acuter 
gelber  Leberatrophie.  Deutsches  Aren.  f.  klin.  Med.  XXXIY,  pag.  113.  —  Camus-Cobigom, 
Des  polyes  de  l'estomac.  These  de  Paris.  1883.  —  A.  Chiabi,  Ueber  Intnsauaception  am 
Magen.  Prager  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  23.  —  Clozieb,  De  la  dilatation  dite  primitive 
de  l'estomac.  Bull.  med.  1888.  —  Comby,  De  la  dilatation  de  l'estomac  chez  les  enfants. 
Arch.  gen.  de  med.  1884.  —  W.  de  Baby,  Arch.  f.  experim.  Path.  n.  Pharm.  XX.  —  oc 
Castro,  lnaug.-Dissert.  Berlin  1890.  —  F.  de  Filippi,  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel 
des  Hundes  nach  Magenexstirpation  und  nach  Resection  eines  grosses  Theiles  des  Dünndarmes. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  40.  —  Debove  et  Renault,  Ulcere  de  lestomac.  Paris 
1892.  —  Deckeb,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  —  Deckeb,  Fünf  Fälle  von  Rumioatio 
hnmana.  Münchener  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  21.  —  Debio,  St.  Petersburger  med.  Wochen- 
schrift. 1888.  —  Deinikoeb,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XXI.  —  Devic  et  Cbatin,  Progre* 
m6d.  1892.  —  Doyen,  Traitemcnt  chirurgical  des  affections  de  l'estomac.  Paris  1895.  — 
Dujardin-Beaumetz,  L'Hygiene  alimentaire.  Paris  1887.  —  Düsart  et  Labobob,  Gaz>  med. 
Paris  1874.  —  Dmochowski,  Internationale  klin.  Rundschau.  1891.  —  Hayem,  Gaz.  hebdom. 
1892,  Nr.  33,  34.  —  Ebstein,  Arch.  f.  experim.  Path.  II,  pag.  1837.  —  Ebstein,  VolkmakYs 
Samml.  klin.  Vortr.  1879,  Nr.  155.  —  Ebstein,  Veränderungen  der  Magenschleimhaut  durch 
Alkohol  und  Phosphor.  Virchow's  Archiv.  LV.  —  Ebstein,  Ueber  die  Loslösung  eines  Stückes 
der  Pylorusschleimhaut  mit  der  Magensonde.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  pag.  68  bis 
73.  —  Edingeb,  PflCgeb's  Archiv.  XXXIX.  —  Edinoeb,  Das  Verhalten  der  freien  Salzsäure 
des  Magensaftes  in  zwei  Fällen  von  amyloider  Degeneration  des  Magens.  Berliner  klio. 
Wochenschr.  1880.  —  Max  Einhorn,  Diagnosis  and  Treatment  of  Stenosis  of  the  Pylorns. 
Med.  Record.  1895,  pag.  70—78.  —  Max  Einhorn,  Ueber  Achylia  gastrica.  New-Yorker  med. 
Monatsschr.  Juli  1892.  —  Max  Einhorn,  Ueber  Gastrodiaphrasie.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1892,  Nr.  51.  —  Max  Einhorn,  Ueber  das  Verhalten  der  mechanischen  Action  des  Magens. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1895,  pag.  242 — 219.  —  Max  Einhobn,  Eine  neue  Methode  der  directeu 
Magenelektrisation.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  23 — 25.  —  Max  Einhobn,  Ueber  eine 
möglichst  schonende  Methode  der  Erlangung  von  Mageninhalt  zu  diagnostischen  Zwecken. 
Fortschr.  d.  Krankenpfl.  1884,  II,  11.  —  Eisenlohb,  Deutsche  med.  Wochenschr.  December 
1892.  —  Eisenhort,  Münchener  med.  Wochenschr.  1886.  —  Rosa  Enoelmann,  A  Case  of 
acute  spastic.  Oesophagitis.  Arch.  Pediat.  New  York  1895,  XII,  pag.  46.  —  Eppinoer,  Prager 
med.  Wochenschr.  1881.  —  Erdmann,  Virchow's  Archiv.  XLIIl,  pag.  296.  —  Ewald,  Ein 
Fall  chionischer  Secretionsuntüchtigkeit  des  Magens.  (Anadenia  ventriculi.)  Das  Benzonaphthol. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  26  u.  27.  —  Ewald,  Ein  Fall  von  Atrophie  der  Magen- 
schleimhaut mit  Verlust  der  Salzsäuresecretion.  Ulcus  carcinomat.  duodenale.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1886,  Nr.  32;  Ibidem.  1892.  —  Ewald,  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1874.  — 
Ewald,  Hufeland'scIic  Gesellschaft.  October  1892.  —  Ewald,  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1886,  Nr.  48  u.  49.  —  Ewald  und  Sikvers.  Therap.  Monatsh.  1887.  —  Ewald  und  Boas, 
Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung.  Virchow's  Arch.  CI  u.  CIV.  —  Ewald, 
Ueber  Ernährung  mit  Pepton  und  Eierklystieren.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XII.  —  Ewald,  Ein 
Fall  von  Gastrostomie  bei  Ulcus  oesophago  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XX.  —  Ewald  und  F. 
Dronkk,  Stoffwechsel  bei  Arseneisenwasser.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  19,  20.  — 
Ewald,  Der  chronische  Magenkatarrh  und  seine  Behandlung  an  den  Heilquellen.  Deutsche 
med.  Ztg.  3.  März  1887.  —  Ewald,  Magengährung  und  Bildung  von  Magengasen  mit  gelb 
brennender  Flamme.  Reichert  u.  du  Bois'  Arch.  1874. —  Eisknlohr,  Ueber  primäre  Atrophie 
der  Magen-  und  Darmschleimhaut.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  49.  —  W.  Ebstein, 
Die  polypösen  Geschwülste  des  Magens.  Reichert  u.  du  Bois'  Archiv.  1864 ,  pag.  94.  — 
Ebstein,  Beziehungen  zwischen  Trauma  und  Magenerkrankung.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
L1V.  —  Eppinoer,  Ueber  Tuberkulose  des  Magens  und  Oesophagus.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. 1881.  —  Fabkb  u.  Penzoldt,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  —  Fallrroni,  Un 
caso  <li  operazione  dell'  Heineke.  Gaz.  degli  ospedali.  1890,  Nr.  70.  —  Falkenheim,  Arch.  f. 
experim.  Path.  u.  Pharm.  XIX.  —  Fexwik,  The  Lancet.  1877.  —  A.  Ferrannini,  La  proteolisi 
nei  casi  di  assenza  di  aeido  cloridrico  e  contributo  alla  patogenesi  di  questa  assenza  nel 
Carcinoma  dello  stomaco.  Riforma  med.  1889.  —  A.  Ferrannini,  Influenza  degli  aeidi  del 
contenuto  gastrico  sulle  fermentazioni  dello  stomaco  rin  collab.  col  Prof.  Rümmo).  Riforma 
med.  1889.  —  A.  Ferrannini,  Studii  sperimentali  sul  valore  della  ricerca  del  salolo  nella 
diagnosi  delle  gastropatie.   Riforma  med.  18SS.  —  A.  Ferrannini,   II  potere  di  assorbimento 
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dello  stomaco  nell'nomo  sano  e  negli  infermi  gastropatici  (in  collab.  col  Dott.  Matoni). 
Riforma  med.  1890.  —  A.  Ferrawnini,  Ricerche  sulla  influenza  degli  alcool  delle  bevande 
alcooliche,   del  carte,  del  the  e  del  cloruro  di  sodio  sulla  proteolisi  gastrica.   Riforma  med. 

1890.  —  A.  Ferransini,  Due  casi  di  morte  per  intossicazione  di  origine  gastrica  nella 
gastrosuccorrea.  Riforma  med.  1894.  —  Frreol,  De  l'entöroptose.  Bull,  de  la  Soc.  m&l.  des 
höp.  5.  Janaar  1887  n.  12.  Nov.  1888.  —  Fischer,  Klinisches  and  Experimentelles  über  die 
Wismutbehandlung  der  Magenkrankheiten  nach  Fleiner.  Inaug.-Dissert.  Jena  1894.  —  Fischl, 
Die  Gastritis  bei  Carcinom  des  Magens.  Prager  med.  Zeitschr.  1891,  Heft  3.  —  Forlanini, 
L'aggianta  agli  alimenti  degli  alcalini  e  dell'acido  cloridrico  nei  ca%i  di  iper-  ed  ipocloridria 
stadiata  col  metodo  di  Winter.  Atti  del  4.  Congr.  di  med.  intern.  Rom  1891.  —  Forlanini, 
Volumetria  del  ventricolo.  Atti  del  4.  Congr.  di  med.  interna.  Rom  1891.  —  Forlanini,  Lava- 
tara con  soluzioni  di  nitrato  d'argento  nel  catarro  dello  stomaco.  Atti  del  4.  Congresso  di 
med.  intern.  Rom  1891.  —  Freyhan,  Ein  Fall  von  Rumination.  Deutsche  med.  Wochenschr. 

1891,  Nr.  41.  —  Friedländbb  ,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  —  Friedlieb,  Zur  Er- 
leichterung der  Magenaosspiilangen.  Fortschr.  d.  Krankenpf).  1894,  10.  —  E.  Fraeskkl, 
Gastritis  macosa  emphysematosa ,  wahrscheinlich  mykotischen  Ursprungs.  Virchow's  Archiv. 
CXV1II,  pag.  526.  —  Fkrmaud,  Observ.  sur  une  cardialgie  accompag.  de  symptomes  de 
gastrite  inteose  reconnaissant  pour  caase  la  pr6sence  d'un  ver  terrestre  dans  l'estomac.  Journ. 
de  med.  prat.  de  Paris.  1836,  VII.  pag.  57.  -  W.  A.  Freund,  Ueber  den  Etat  mamelonne  and 
die  Granularen  tartung  der  Magenschleimhaut.  Breslau  1862.  —  L.  Fbnwik,  On  atrophy  of  the 
stomach.  London  1880.  —  Fi  einer,  Ueber  die  Behandlung  der  Constipation  mit  grossen 
Oelklystieren.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  3.  —  Falkknheim,  Ueber  Sarcine.  Arch.  f. 
experim.  Path.  u.  Pharm.  XIX.  —  Fleiner,  Erfahrungen  über  die  Therapie  der  Magenkrank- 
heiten. Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  1894,  CHI.  —  Fleiner,  Behandlang  des  Magen- 
geschwürs. Münchener  med.  Wochenschr.  1893.  —  Galliard,  Syphilis  gastriqne.  Paris 
1888.  —  Edm.  Gardner,  A  case  of  Loreta's  Operation  for  dilatation  of  the  pyloric  oüfice 
of  the  stomach.  Brit.  med.  Journ.  14.  December  1889.  —  H.  Gastig,  Untersuchungen  über 
den  Stoffwechsel  in  einem  Fall  von  Carcinoma  oesophago  Inaag.-Dissert.  Berlin  1890.  Ref. 
bei  G.  v  Noordbn,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  des  gesunden  und  kranken  Men- 
schen. Berlin  1892,  pag.  163.  —  Gerhardt,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888,  pag.  74.  — 
Gerhardt,  Zar  Diagnose  and  Therapie  des  runden  Magengeschwürs.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1888,  pag.  349.  —  C.  Gerhardt,  Magenkatarrh  durch  lebende  Dipterenlarven.  Jenaer 
med.  Zeitschr.  III,  pag.  522.  —  Glax,  Ueber  peristaltische  and  antiperistaltische  Ursachen 
des  Magens.  Pester  med.-chir.  Presse.  1884.  —  Glax,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879.  — 
Glax,  Klin.  Zeitschr.  1887.  —  Glenard,  Lyon  m6d.  1885.  —  Glenard,  De  l'exploration 
bimanuelle  da  foie  par  le  proc^de  da  poace.  Paris,  S.  Masson,  1892;  A  propos  d'un  cas  de 
neurasthenie  gastriqne.  Paris  1887.  —  Gluzinski  u.  Buzclygan,  Internationale  klin.  Rund- 
schau. 1891.  —  Gombaült  et  Hanot,  Arch.  de  physiol.  1882,  IX,  pag.  412.  —  Gross, 
Lecons  de  clinique  chirorgicale.  Nancy  1878.  —  Gross,  Weitere  Erfahrungen  über  einen 
neuen  Magenschlauch.  Therap.  Monatsh.  1894,  XII.  —  Karl  Grube,  Gastrische  Krisen  bei 
Diabetes  mellitus  nebst  Bemerkungen  über  die  Behandlang  der  Verdauungsstörungen  der 
Diabetiker.  Münchener  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  7,  pag.  136—138.  —  J.  Grundzach,  Medi- 
cationen  zur  Pyloroplastik,  Pylorektomie  und  Gastroenterostomie.  Therap.  Monatsh.  1895, 
9.  Jahrg.,  Heft  3,  pag.  130 — 135.  —  Guinard,  Le  traitement  chirurgical  du  Cancer  de  l'estomac, 
pag.  38.  —  Günzburg,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  —  Güttmann,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1880.  —  Gussmann,  Eine  Epidemie  von  acuter  Gastritis.  Württemberger  Corre- 
spondenzblatt.  1888,  Nr.  22.  —  Grunzak,  Ueber  Gallensteine  im  Magen.  Wiener  med.  Presse. 
1891,  Nr.  28.  —  Griffini  u.  G.  Vassale,  Ueber  die  Reproduction  der  Magenschleimhaut. 
Zikoler's  Beitr.  III.  —  Häberlin,  Ueber  den  Hämoglobingehalt  des  Blutes  bei  Magenkrebs. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  22,  1888.  —  Häberlin,  Neue  diagnostische  Hilfsmittel  bei 
Magenkrebs.  Deutsches  Arch,  f.  klin.  Med.  XLV,  S.  389.  —  v.  Hacker,  Centralbl.  f.  Chir. 
1886.  —  Hahn,  Ueber  die  Einwirkung  verschiedener  Säuren  auf  die  Pepsin  Verdauung.  Vir- 
chow's  Arch.  1894,  CXXXV1I.  —  Hahn,  Ueber  Magencarcinome  und  operative  Behandlung 
derselben.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  1.  —  Hahn,  Operative  Behandlung  der  be- 
weglichen Niere  durch  Fixation.  Centralbl.  f.  Chir.  1881,  Nr.  29.  —  Hauser  ,  Das  Cylinder- 
zellencarcinom  des  Magens  und  Dickdarms.  Jena  1890.  —  Hayem  et  Winter,  Du  chimisme 
stomacal  Paris  1891.  —  Hatem,  Lecons  de  therapeutiqne.  Paris  1893,  4.  s6rie,  pag.  321.  — 
Hatem,  Gazette  hebdomadaire  de  nigdecine  et  de  Chirurgie,  AoCtt  1892.  —  Hanot,  Archives 
genärales  de  mädecine.  1892.  —  Hanot  et  Gombaült,  Archives  de  Physiologie.  1882,  IX, 
pag.  412  —  Hammabsten,  Upsala  Laek.  Förhandl.  1872.  —  Hammerschlag,  Ueber  die  quan- 
titative Bestimmung  des  Pepsins  im  Magensaft.  Internat,  klin.  Rundschau,  1894,  39.  — 
Hammrrschlag,  Untersuchungen  über  das  Magencarcinom.  Berlin  1896.  —  Hausen,  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1882.  —  Hautecoeur,  Tesi  di  Parigi.  1891.  —  A.  Heoar,  Der  Zusammen- 
hang der  Geschlechtskrankheiten  mit  nervösen  Leiden.  1885.  —  Heinecke,  Operation  der 
Pylorusstenose.  Fürth.  1886.  —  Heubel,  Ueber  ein  mit  dem  Ductus  Wirsungianus  com- 
municirendes  Tractionsdivertikel  des  Magens.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1895,  LV,  pag.  340 
bis  254.  —  Heryno  et  Reichmann,  Elektrische  Magen-  und  Darmdurchleuchtung.  Therapeutische 
Monatshefte.  März  1892.  —  Osler,  Atrophy  of  the  stomach  with  the  clinical  factures  of  pro 
gressiv  pernicious  anaemia.   Amer.  Journ.  of   the   med.  sciences.   1887  April.    —    Herrlich, 
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Demonstration  eines  Präparates  von  Magengeschwür  mit  klinischen  Bemerkungen.  Deutsche 
med.  Wecbenschr.   1885,  Nr.  16.  —  Herzog,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1890,  XVIII.  —  Hiescu 
n.  Ritter,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XIII,  pag  450.  —  Hirsch,  Ueber  Papain  und  seinen  Werth 
in  der  Digestion.    Therapeutische  Monatshefte.    1894,  XIII.    —    Hirschler,    Ueber   Gastro- 
diaphania.    Wiener  klin.  Wochenschrift    1894.    —    Hofficann,  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1889.    —    Honigmann,  Ueber  einige  wesentliche  Punkte  aus   der  allgemeinen  Diätetik  für 
Magenkranke.    Fortschr.  d.  Krankenpflege.   1894.    —   Honigmann,  Münchener  med.  Wochen- 
schrift.  1887.    —    W.  Hood,    Haematemesis   etc.   London   1892.    —    Hoppk-Seyleb  ,    Prager 
med.  Wochenschr.  1892.  —    H.  Huchard,  Revue  gen.  de  clin.  et  de  the>.  Mai  1888;   BuH. 
de  la  Soc.de  the>ap.  April  1890;  Ibid.  1893.  —  Hüber,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XLVII.  — 
Hunter,  New  York  med.  Record.  1889.  —  Huntington,  Occident  med.  Times.  Sept.  1889.  — 
Hildebrand,  Ueber  lebende  Fliegenlarven  im  Magen.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  27.  — 
Hatem,    Resume  de   l'anatomie   pathologique  de  la  gastric  chronique.   Gaz.  hebdom.    1892. 
Nr.  33  u.  34.  —  Hirschsprung,  Fülle  von  angeborener  Pylorusstenose.  Jahrb.  f.  Kinderkh.  1888, 
Heft  1.  —  Hoppb-Seyler,  Magengährungen.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  L.  —  Hilton-Faggk, 
On  acut  dilatation  of  the  stomach.  Guys  Hosp.  Rep.  XVIII.  —  Hampeln,  Zur  Symptomatologie 
occulter   visceraler   Carcinome.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.  VIII.   —   H.  Illowato,   Nervous   Dys- 
pepsia.  Med.  Record.  1895,  XLVII,  Nr.  1,  1261,  pag.  7—15.  —  O.  Israel,  Ueber  die  ersten 
Anfänge  des  Magenkrebses.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  29.  —  Jaccoud,    Semaine 
med.  4.  Mai  1887.  —  Jenett,  Surgical  diseases  of  the  stomach  and  intestines.  London  1892.  — 
Jaworski  u.  Korczinski,   Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.   1891.   —   Jaworski  u.  Korczinski, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1886.  —   Jaworski,  Wiener  med.  Presse,  1888.    —    Jaworski, 
Ectasia  ventriculi  paradoxa.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1888 ,  Nr.  16.  —  Jaworski  ,    Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  II.    —   Jaworski,   Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1884,  XXXV.    —  Johannes»», 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  X.   —  Ch.  Jürgensen,  Ueber  Fälle  von  Rumination  ,   verbunden  mit 
Fehlen  der  freien  Salzsäure  im  Magensaft.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XLI.  —  Jaworski  u. 
Obolihski,  Aenderang  der  Magenfunction  nach  Pylorussecretion.   Wiener  klin.  Wochenschrift. 
1889.  —  V.  Kahlden,  Ueber  chronische  sclerosirende  Gastritis.  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1887, 
Nr.  16.  —  Kahler  ,   Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.  II.  —  J.  Kaufmann,  Beitrag  zur  Bakteriologie 
der  Magengäbrungen.  Aus  dem  Laboratorium  der  medicinischen  Klinik  in  Strassburg.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1895,  32.  Jahrg.,  Nr.  6,  pag.  117—120;  Nr.  7,  pag.  147—150.  —  Käksche, 
Untersuchungen   über  das  functionelle  Resultat  von  Operationen  am  Magen.    Deutsche  med. 
Wochenschr.  1892,  Nr.  49.  —  Katz,  Wiener  med.  Wochenschr.  1890.  —  Kinicut,  Atropby  of  the 
gastric  tubules,  its  relations  to  pernicious  anaemia.  Amer.  Journ.  of  the  med.  sciences.  October 
1887,   pag.  419.  —  Kisch,    Wiener  med.  Presse.  1889.  —  Kleef,  Annales  de  la  Society  de 
medecine  d'Anvers.  1882.  —  Klemperer,  Ueber  die  Magenerweiterung  und  ihre  Behandlung. 
Verhandl.  d.  Congr.  f.  innere  Med.  1889,  pag.  271 ;  vergl.  auch  die  Discussion.  —  Klemperer, 
Ueber  deo  Stoffwechsel  und  das  Koma  des  Krebskranken.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1889, 
Nr.  40.  —  Klemperer,  Alkohol  und  Kreosot  als  Stomachica.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XVII,  Supple- 
mentheft. —  Klemperer,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1888.  —  Klemperer,  Die  Bedeutung  der  Milchsäure 
für  die  Diagnosen  des  Magencarcinoms.  Aus  der  ersten  med.  Universitätsklinik  in  Berlin.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1895,  pag.  218—220.  —  O.  Koerner,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1883.  — 
Kollmar,  Berliner  klin. Wochenschr.  1891.  —  Kollmann,  Zur  Differentialdia?nose  zwischen  Magen- 
geschwür und  Ma/cnkrebs.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.5  u.  6.  —  Korach,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1880.  —  Kraus,  Allg.  Wiener  med.  Zeitung.  1869.  —  Korczinski  u.  Jaworski, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1886.  —  Korczinski  u.  Jaworski,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
1891.  —  Kömer,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1883,  XXXIII.  pag.  544.  —  Kredkl,  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1883.  —  Kuhn  u.  Völker,  Stoffwechselversnche  mit  Somatose,  einem  Albu- 
mosepräparat.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  41.  — -  F.  Kuhn,  Ueber  Hefegährung  und  Bildung 
brennbarer  Gase  im  menschlichen  Magen.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXI,  pag.  572.  —  F.  Kuhn, 
Die   Gasgährung  im   menschlichen   Magen   und  ihre  praktische  Bedeutung.    Deutsche   med. 
Wochenschr.  1892,  Nr.  49  u.  50.  —  Kulnkff,  Ueber  basische  Zersetzungsproducte  im  Magen  und 
Darm.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  44.  —  Kussmaul,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1869, 
VI.  —  Kussmaul,  Die  peristaltischc  Unruhe  des  Magens  (Volkmann's  Sammlung,    1881).  — 
Leopold  Kuttner,  Ueber  Magenblutnngen  und  besonders  über  deren  Beziehung  zur  Menstrua- 
tion.   Aus  der  Abtheilung   des  Prof.  Ewald  am  Augusta- Hospital.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1895,  Nr.  7  u.  ff.  —  Dyer,  Ueber  Gastroptose.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  23  n.  ff.  — 
G.  Kalmus,   Ein  Beitrag  zur  Statistik  und  pathologischen  Anatomie   der  seeundären  Magen- 
diphtheritis.  Inaug.-Dissert.  Kiel  1888.  —  Kundrat,  Ueber  Gastroenteritis  favosa.  Wiener  med. 
Blätter.  1884,  Nr.  49.  —  E.  Klebs,  Ueber  infectiöse  Magenaffectionen.  Allg.  Wiener  med.  Ztg. 
1881,  Nr.  29  und  30.  —  v.  Korcztnski  und  W.  Janowski,  Ueber  einige  bisher  wenig  berück- 
sichtigte klinische  und  anatomische  Erscheinungen  im  Verlauf  des  runden  Magengeschwürs  und 
des  sogenannten  sauren  Magenkatarrhs.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XLVII,  pag.  578  ff.  — 
Klinkert,   De    klinische    beteekeniof   van  de  atroph.  Maag-Katarrh.    Nederld.  Weckbl.  voor 
Geneeskunde.  1892,  Nr.  5.   —   Kuttner,   Ueber  palpable  Nieren.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1890.  —  Laborde  et  Dusart,  Gaz.  med.  de  Paris.  1874.   —   Laker,   Die   Bestimmung   des 
Hämoglobingehaltes  im  Blute  mittels  des  v.  FLEiscHx'schen  Hämometers.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 1886,  Nr.  18,  19,  20.  —  Laker,  Wiener  med.  Presse.  1889.  —  Landau,  Die  Wander- 
niere der  Frauen.  Berlin  1881.  (Daselbst  die  betreffende  Literatur  bis  zum  Jahre  1881.)  — 
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Laüznstein,  Zur  Indication,  Anlegung  und  Function  der  Magen  und  Darmfistel.  Hamburg 
1861.  —  Lauenstkin,  Bemerkung  zur  Chirurgie  des  Magens.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1891,  Nr.  34.  —  Lasegue,  Etudes  mädicales.  Paris  1884,  II.  —  Lancereaux,  Gaz.  des  höp. 
1876.  —  Launeb-Bratoh,  On  disordres  of  digestion  their  consequences  and  treatment.  London 
1886.  —  Lebkbt,  Die  Krankheiten  des  Magens.  Tübingen  1878,  pag.  29.  —  Leichtenstkrn, 
Latentes  Magcncarcinom  etc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  26.  —  Leichtenstkrn, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  14.  —  Leydkn,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888.  —  Len- 
hartz,  Beitrag  zur  modernen  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1890,  Nr.  6,  7.  —  Leo,  Centralbl.  f.d.  med.  Wissensch.  1889.  —  Leo,  Deutsche  med.  Wochenschr. 

1889.  —  Lepine,  Soc.  med.  des  höp.  de  Paris.  1885.  —  Leube  ,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
XXXII,  1879.  —  Leube,  Specielle  Diagnostik  der  inneren  Krankheiten.  1895.  —  Leube,  Arch. 
f.  klin.  Med.  XVI.  —  Leube,  Die  Magensonde.  Erlangen  1879.  —  Leube,  Deutsches  Arch.  f. 
klin.  Med.  1883.  —  Leubuschbb  und  Schafes,  Ueber  die  Beziehungen  des  N.  vagus  zur  Salz- 
säuresecretion  der  Magenschleimhaut  Centralbl.  f.  innere  Med.  1894,  33.  —  Leven,  Estomac 
et  cerveau.  Paris  1884.  —  Lewandbski,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879.  —  L.  Lewin,  Lehr- 
buch der  Toxikologie.  Wien  u.  Leipzig  1887.  —  Lewt,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  — 
Lipabi,  Contributo  allo  studio  clinico  del  cancro  gastrico.  Atti  del  IV.  Congresso  di  med.  in- 
terna. 1891.  —  Litten,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  —  Litten,  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  1887.  —  Litten  u.  Roseng art,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1888.  —  Litehaney, 
Ist  Krebs  des  Magens  und  der  Unterleibsorgane  die  mittelbare  Folge  einer  Contusion, 
eines  Betriebsunfalles?  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtliche  Medicin  und  Öffentliche  Sanitäts- 
wesen. 1895.  3.  Folge ,  IX,  Heft  2,  pag.  342,  365.  —  Lyon  ,  L'analyse  du  suc  gastrique. 
These  de  Paris.  1890.  —  Loeb,  Tetanie  bei  Magenerweiterung.  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  XL  VI,  pag.  98.  —  Lote  et  Regnabd,  Progres  medical.  1885,  Nr.  29.  —  Loreta, 
Accademia  delle  sc.  di  Bologna.  Februar  1883.  —  L.  Lucatella,  Sulla  etiologia  di  alcune 
forme  di  catarro  gastrico  infettivo.  Atti  del  111.  Congresso  di  Med.  interna  di  Roma,  1880.  — 
Luzet,  La  Chlorose.  Paris  1892,  pag.  72.  —  W.  Lublinski,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885, 
Nr.  44.  —  B.  Lewt,  Chronische  Gastritis  mit  Atrophie  der  Mucosa.  Ziegleb's  Beiträge.  Heft  1, 
1886.  —  Landerer,  Ueber  angeborene  Stenose  des  Pylorus.  Inaug.-Dissert.  Tübingen  1879.  — 
Lahgbrhans,  Ungewöhnliche  Art  der  hämorrhagischen  Erosion  des  Magens.  Virchow's  Archiv. 
CXXIV.  —  Litten,  Ulcus  ventriculi  tubereulosa.  Virchow's  Archiv.  LXVII.  —  Mao  Nauoht, 
A  case  of  dilatation  of  the  stomach  accompanied  by  the  eructation  of  inflammable  gas.  Brit. 
med.  Jonrn.  1.  März  1890.  —  Matdl,  Wiener  med.  Jahrb.  1887.  —  Majewski,  Ueber  die 
Veränderungen  der  Becherzellen  im  Stadium  der  Mucinsecretion  Pamietink  bow.  Lekor.  Wor- 
szawkilgo  1894.  —  Malbranc,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1878.  —  Malbranc,  Ein  complicirter 
Fall  von  Magenerweiterung.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880,  Nr.  28.  —  Magens  Morris,  The 
Value  of  the  modern  Diagnostic  Method  in  Diseases  of  the  Stomach.  Med.  Record.  1895, 
XLVII,  Nr.  5,  1265,  pag.  133—136.  —  Marfan,  Gaz.  hebdom.  de  m6d.  et  chir.  1891.  — 
M.  Mathieu,  Du  cancer  precoce  de  Testomac.  Gaz.  des  höp.  1884,  Nr.  118.  —  Marfan, 
Troubles  et  lesiona  gastriques  dans  la  phthisie  pulmon.  Paris  1887.  —  Mabtius,  Ueber  Grösse, 
Lage  und  Beweglichkeit  des  gesunden  und  kranken  Magens  des  Menschen.  66.  Naturforscher- 
versammlung. Wien  1894.  —  v.  Mabtius  und  Lubabsch,  Ueber  Achylia  gastrica.  Leipzig 
1897.  —  Albert  Mathieu,  Dilatation  de  l'estomac.  Gaz.  des  höp.  1895,  Nr.  29  u.  ff.  — 
Mathieu,  Arch.  ge*n.  de  m£d.  1880.  —  Mathibü  et  Remond,   Sociöte  de  biologie.  November 

1890.  —  Mathieu,  Arch.  gen.  de  m6d.  1889.  —  G.  Meyer,  Zur  Kenntniss  der  sogenannten 
Magen atrophie.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1889,  LXXVI.  —  C.  A.  Meltzing,  Magendurchleuchtun- 
gen. Untersuchungen  über  Grösse,  Lage  und  Beweglichkeit  des  gesunden  und  des  kranken 
menschlichen  Magens.  Aus  der  medicinischen  Poliklinik  in  Rostock.  Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
1895,   XXVII.  —  H.  Mencke,  Das  Resorcin  als  inneres  Mittel  etc.  Centralbl.  für  klin.  Med. 

1891.  pag.  377.  —  Michaelis,  Heftige  Magenblutung.  Erfolgreiche  Kochsalzinfusion.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1884,  Nr.  25.  —  Miklicz,  Zur  operativen  Behandlung  des  stenosirenden 
Magengeschwüres.  Verhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1887,  XVI,  pag.  337.  —  Min- 
kowski, Zur  Diagnostik  der  Abdominaltumoren.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1888,  Nr.  31. — 
Minkowski,  Ueber  Gährungen  im  Magen.  Mittheilung  aus  der  medicinischen  Klinik  in  Königs- 
berg 1888. —  Mikulicz,  Wiener  med.  Presse.  1881,  Nr.  45.  —  Mikulicz,  Ueber  Laparo- 
tomie bei  Magen-  und  Darmperforation.  Volkm ann's  Samml.  klin.  Vortr.  1885 ,  Nr.  262.  — 
Miller,  Die  Mikroorganismen  der  Mundhöhle.  Leipzig  1889.  —  Minkowski  und  Stadelmann, 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  —  Miuba,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891.  —  Mintz  und 
Reichmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  December  1892.  —  Mintz,  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  1892.  —  Mintz,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1886.  —  Mintz,  Ueber  die  chirurgische  Be- 
handlung der  Magenkrankheiten  vom  therapeutischen  Standpunkt  aus  beurtheilt.  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  1894,  XXV.  —  Monteya,  These  de  Paris.  1884.  —  Moreau  et  Capitan,  Societä 
de  Biologie.  1889.  —  K.  Morelli,  Bemerkungen  zu  dieser  Arbeit.  Ibidem  1894,  pag.  198.  — 
Moritz,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XLIV.  —  Moritz,  Ueber  das  Verhalten  von  flüssigen 
und  breiartigen  Substanzen  im  Magen.  66.  Naturforscherversammlung.  Wien  1894.  —  Müller- 
Warheck,  Ueber  die  widernatürliche  Beweglichkeit  der  rechten  Niere  und  deren  Zusammen- 
hang mit  Magenerweiterung.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877 ,  Nr.  30.  —  Fr.  Müller, 
Tetanie  bei  Dilatatio  ventriculi  und  Achsendrehung  des  Magens.  Charite-Annalen.  1888,  XIII, 
pag.  273.  —  Fb.  Müller,    Stoff  Wechseluntersuchung  bei  Careinomkranken.    Zeitschr.  f.  klin. 
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Med.  XVI,  pag.  496.  —  Fb.  Müller,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1888.  —  Mu*k  und 
Ewald,  Die  Ernährung  des  gesunden  and  kranken  Menschen.  Leipzig  1896.  —  Mühziigu, 
Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  des  Nachweises  von  Salzsäure  im  Magensaft.  Inaugura- 
tions-Dissertation.  Tübingen  1894.  —  Macleod  ,  Suppurative  gastritis ;  death ;  necropsy. 
Lancet.  1887,  II,  pag.  1166.  —  Joh.  Meyeh,  Ein  Fall  von  idiopath.  Magenabscess  und 
ein  Fall  von  suhphrenischem  Abscess.  Petersburger  med.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  40.  — 
Fb.  Me8Chrde  ,  Ein  Fall  von  Erkrankung ,  hervorgerufen  durch  verschluckte  und  lebend 
in  dem  Magen  verweilende  Maden.  Vibchow's  Archiv.  XXXVI,  pag.  800.  —  R.  Maiee,  Bei- 
träge zur  angeborenen  Pylorusstenose.  Vibchow's  Archiv.  CIL  —  Matthieu,  Etat  de  la 
muqueuse  de  l'estomac  dans  le  cancer  de  cet  organ.  Arch.  gen.  de  med.  1889.  —  Mar,  Ueber 
profuse  Magenblutungen  und  Hydrops,  Anasarca  als  Initialsymptome  des  Magencarcinoms. 
Dorpat  1891.  —  Mc  Cosh,  Two  cases  of  perforating  gastric  ulcer.  Operation.  Recorny.  Presby- 
terian  Hosp.  Rep.  Vol.  II.  New  York.  —  Nauxyn,  Ueber  das  Verhilltniss  der  Magengährungen 
zur  mechanischen  Mageninsufficienz.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1882,  XXX,  pag.  225.  — 
Nemetby,  Ein  Beitrag  zur  Laparotomie  bei  Schuss-  und  Stichwunden  des  Magens.  Inaug.- 
Dissert.  Dorpat  1889.  —  Neubauer,  Prager  med.  Wochenschr.  1878.  —  Nothnagel,  Girrhotische 
Verkleinerung  des  Magens  mit  Schwund  der  Labdrüsen  unter  dem  klinischen  Bilde  der  perai- 
ciösen  Anämie.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1879,  XXIV.  —  C.  v.  Noordkn,  Ueber  die  dia- 
gnostische Bedeutung  der  Milchsäurereaction  bei  Magenkrankheiten.  Vortrag  im  ärztlichen 
Verein  zu  Frankfurt  a.  M.  Wiener  med.  Blätter.  1895,  18.  Jahrgang,  Nr.  6,  pag.  87,  88.  — 
G.  v.  Noorden,  Charitä-Annalen.  1890.  —  C.  v  Noobden,  Ueber  die  Ausnutzung  der  Nahrung 
bei  Magenkranken.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XVII.  —  Novabo.  Gontrib.  alla  Ghir.  dello  Stomaco. 
Siena  1890.  —  Nauwebk,  Hypertrophische  Pylorusstenose  mit  hochgradiger  Magenerweiteruog. 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XXI.  —  Obbastzon  ,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XL III.  — 
Obalinski  und  Jawobski,  Ein  Fall  von  Pylorusresection  wegen  carcinomatöser  Pylorus- 
verengerung.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  5.  —  Opfenheimeb,  Ueber  die  praktische 
Bedeutung  der  Blutuntersuchung  mittels  Blutkörperchenzählers  und  Hämoglobinometcrs.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  42,  44.  —  Bruno  Ofpler,  Zur  Kenntniss  des  Mageninhaltes  beim 
Carcinoma  ventriculi.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  5,  pag.  73,  75.  —  Oppleb,  Ueber 
Sarcina  ventriculi.  Münchener  med.  Wochenschr.  1824,  29.  —  W.  Obd,  Gastric  Ulcer.  Br.  med. 
Journ.  1889.  —  Obthmahn,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888  u.  1889.  —  L.  Ober,  Die  Ur- 
sachen der  Magenerweiterung  und  der  Werth  der  mechanischen  Behandlung  bei  derselben. 
Wiener  med.  Klinik.  Nr.  1,  1881.  —  Ober,  Die  Neurosen  des  Magens.  Wien  1885,  pag.  64.  — 
W.  Osler,  Cancer  of  the  Stomach  with  very  rapid  Couxse.  Univ.  med.  Magaz.  Philadelphia 
1894/95,  VII,  pag.  248,  252.  —  Oswald,  Untersuchungen  Über  das  Papain  (Reuss).  Münchener 
med.  Wochenschr.  1894, 34.  —  Oswald,  Ueber  den  Salzsäuregell  alt  des  Magensaftes  bei  Chlorose. 
Münchener  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  27.  —  Oswald,  Bemerkungen  zu  der  Arbeit.  Beitrage 
zur  Methodik  der  Salzsünrebestimiming  von  A.  Schule.  Münchener  med.  Wochenschr.  1895, 
Jahrg.  42,  Nr.  7,  pag.  144,  145.  —  Ostebspet,  Die  Blutuntersucbungen  und  deren  Be- 
deutung bei  Magenerkrankungen.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  12,  13.  —  Pacahowski, 
Beitrag  zur  percutorischen  Bestimmung  der  Magengrenzen.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XL, 
pag.  342.  —  Paulicki,  Vibchow's  Archiv.  XLIV.  —  Penzoldt  und  Faber,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1892.  —  Penzoldt,  Die  Magenerweiterung.  Erlangen  1877.  —  Penzoldt,  Bei- 
träge zur  Lehre  von  der  menschlichen  Magenverdauung  unter  normalen  und  abnormen  Ver- 
hältnissen. III.  Das  chemische  Verhalten  des  Mageninhaltes  während  der  normalen  Ver- 
dauung. Arch.  f.  klin.  Med.  1894,  LIU.  —  Penzoldt  ,  Thcrap.  Monatsh.  1890.  —  Penzoldt, 
Monographie  de  la  dilatation.  Erlangen  1875.  —  Penzoldt  u.  Fabib,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1892.  —  H.  Petit,  TraUe"  de  la  gastrostomie.  Paris  1879.  —  Alois  Pick,  Vorlesungen 
über  Magen-  und  Darmkrankheiten.  I.  Theil:  Magenkrankheiten.  Wien  1895.  —  Poengsen,  Die 
motorischen  Verrichtungen  des  menschlichen  Magens.  Strassburg  1882.  —  Postempski,  Piloro- 
plastica  di  Heineke-Mikulicz  per  stenosi  pilorica  ed  ulcere  stomacali  in  seguito  ad  in- 
gestione  di  aeido  solforico.  Kiforma  med.  1.  Juli  1890.  —  Potain,  Gaz.  des  hop.  Dec.  1890.  — 
Poubcelot,  De  l'enteroptose.  Paris  1889  —  Poweb,  The  Lancet.  1886.  —  Pfunobn,  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1889.  —  Pfunobn  ,  Ueber  Atonie  des  Magens.  Wien  1887.  —  J.  Plal, 
Ulcus  ventriculi.  Körpergewichtsverlust  bis  auf  die  Hälfte  des  ursprünglichen.  Heilung.  AUg. 
Wiener  med.  Ztg.  1895,  Jahrg.  40,  Nr.  10,  pag.  108,  109.  —  Pebtik,  Beitrag  zur  Aetiologie 
der  Magenerweiterung.  Vibchow's  Archiv.  CXI V.  —  Quincke  ,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
1882.  —  Quincke  und  Doettwyleb,  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1875.  —  Rankin 
Guthrie,  Cronic  gastric  Ulcer  and  its  Treatment  by  Papain.  The  Lancet.  1895,  I,  6.  — 
Ran  vier  u.  Cobnil  ,  Manuel  d'histologie  pathologique.  Paris  1869.  —  Rasmussbm,  Hospit 
Tidende.  1873.  —  Raymond,  Revue  de  m6d.  1889.  —  Raymond,  Cancer  latent  de  restomac. 
Progr.  med.  1882,  Nr.  52;  1883,  Nr.  1.  —  Reale  u.  Gbande,  Sul  metodo  del  salolo.  Attt 
del  IV.  Congresso  di  med.  intern,  in  Roma.  1891.  —  Reale,  Le  lavande  con  soluzione 
di  nitrato  d'argento  nella  cura  delle  malattie  dello  stomaco.  Atti  del  VI.  Congresso  di 
med.  intern,  in  Roma.  1896.  —  Reichmann,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  IX.  —  Rbonabd  u.  Lote, 
Progr.  in£d.  1885,  Nr.  29.  —  Reichmann,  Berliner  kliu.  Wochenschr.  1883.  —  Reichmanm, 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  X IV.  —  Reichmann,  Arch.  f.  experim.  Path.  XXIV.  —  Reichmann, 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1884.  —  Reichmann,  Ueber  Magensaftfluss.  Berliner  klin. 
Wochenschr.    1887.    —    Reichmann   u.  Mintz,    Deutsche    med.  Wochenschr.    Dec.  1892.   — 
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Reicbmann,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  anmittelbaren  Einfluss  von  Natr.  bicar- 
bonicum  auf  die  Ausscheidung  von  Magensalt.  Gaz.  Lek.  —  Reichmann,  Praktische  Notizen 
zur  Anwendung  der  Somatose.  Deutsehe  med.  Wochenschr..  1894,  46.  —  Reichmann,  Ueber 
sogenannte  Dyspepsia  aeida.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1864,  Nr.  48.  —  Reichmann,  Ueber 
den  directen  Einfluss  des  doppeltkohlensauren  Natrons  auf  die  Magensaftsecretion.  Therap. 
Monatsh.  1895,  Jahrg.  9,  Heft  3,  pag.  127,  130.  —  Reinbold  ,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1881.  —  Renvers,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888,  pag.  106.  —  Renault  u.  Debove, 
Ulcere  de  l'estomac.  Paris  1892,  pag.  47.  —  F.  Riegel,  Zur  Diagnose  und  Behandlung 
der  Magenerweiterung.  Zur  Lehre  vom  Ulcus  ventr.  rot.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1886,  Nr.  37.  —  F.  Riegel,  Zeitschr.  f.  klin  Med.  1886.  —  F.  Riegel,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1886.  —  F.  Riegel,  Deutsche  med.  Wochenschr.  Mai  1892.  —  Rindfleisch  u. 
Czebnt,  Ueber  die  an  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  ausgeführten  Operationen  am 
Magen  und  Darm.  Beiträge  zur  Chirurgie.  Festschrift,  gewidmet  Th.  Billroth.  Stuttgart  1892, 
Enke.  —  Carl  Ritter,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Oesophagusdivertikeln.  Aus  dem 
pathol.  Institut  in  Kiel.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1895,  LV,  pag.  173,  189.  —  Ritter 
u.  Hirsch,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XIII,  pag.  430.  —  Rockwitz,  Die  Gastroenterostomie  an 
der  Strassburger  chirurgischen  Klinik.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1887,  XXV,  pag.  502.  — 
Rommelaebb,  Journ.  de  me*d.  de  Bruxelles.  1883.  —  Rosenbach,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1886.  —  Rosenbach,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  1.  —  Rosenbach,  Volkmann's 
Samml.  klin.  Vortr.  CLIII  (Innere  Med.,  Nr.  51).  —  Rosenheim,  Ueber  einige  neuere  Be- 
handlungsmethoden chronischer  Krankheiten  des  Magens  und  Darms.  Berliner  Klinik.  1894. 
—  Rosenheim,  Ueber  das  Verhalten  der  Magenfunction  nach  Ausführung  der  Gastroenter- 
ostomie. Berliner  klin.  Wochenschrift.  1844,  50.  —  Rosenheim,  Zur  Kenntnis»  des  mit  Krebs 
complicirten  runden  Magengeschwürs.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XVII,  pag.  116.  —  Rosrnhbim, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  8.  Decemb.  1892.  —  Rosrnhbim,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung 
der  Magenkrankheiten.  Aus  der  3.  med.  Klinik  und  Universitäts-Poliklinik  von  Senator.  Dentsche 
med.  Wochenschr.  1895,  Jahrg.  21,  Nr.  1,  pag.  11,  13;  Nr.  2.  pag.  26,  28;  Nr.  3,  pag. 47, 49.  — 
Rosenstein,  Ueber  das  Verhältniss  des  Magensaftes  und  des  Magens  beim  Diabetes  mellitus.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  13.  —  Rosenthal,  Magenneurosen  und  Magenkatarrh.  Wien  1886, 
pag.  69.  —  Rosenthal,  Magenneurosen  und  Magenkatarrh.  Leipzig  1886,  pag.  174.  —  Rosin, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  47.  —  Rossoni,  Un  caso  d'infiammazione  cirrotica  dello 
stomaco  con  atrofia  glanduläre.  Lo  Sperimentale.  1883,  Nr.  6.  —  Runeberg.  Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Med.  XXXIV.  —  G.  Rummo,  Sulla  ipercloridria.  Terapia  Clinica.  1893.  —  G.  Rummo, 
L'a  tropin  a  nella  cura  della  ipercloridria.  La  Terapia  Clinica.  1893.  —  Rydygieb,  Ueber 
Pylorusrescction.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  1882,  Nr.  220  und  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1882,  Nr.  3.  —  Rydygieb,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  —  Rydygieb  n.  Jawobski, 
Ein  Fall  von  Gastroenterostomie  nebst  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Magendann- 
funetion  nach  erfolgter  Heilung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  14.  —  Riegel,  Bei- 
trage zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1886,  XI, 
pag.  87.  —  O.  Rosenbach,  Der  Mechanismus  und  die  Diagnose  der  Mageninsufficienz.  Volk- 
mahm's  Samml.  klin.  Vortrage.  CLIII.  —  Revilliod,  Rupture  de  l'estomac.  Revue  m£d.  de  la 
Suisse  romande.  1855.  —  Sachs,  Zur  Kenntniss  der  Magenschleimhaut  in  krankhaften  Zu- 
ständen. Arch.  f.  experim.  Path.  XXII  und  XXIV.  —  Säbel,  Dissert.  inaug.  Göttingen 
1881.  —  Salkowski  und  Eumagawea,  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Phys.  u.  f.  klin.  Med.  1890.  — 
Samelson,  Pbeyer's  Samml.  phys.  Abhandl.  1879.  —  Savilieff,  Ueber  die  Wismuthbehandlung 
des  runden  Magengeschwürs.  Therap.  Monatsh.  1894,  X.  —  Savilieff,  Ueber  das  Vorkommen 
von  Aceton  im  Mageninhalt  bei  Erkrankungen  des  Magens.  Berliner  klin  Wochenschr.  1894, 
33.  —  Sassezei,  Petersburger  med.  Wochenschr.  1879.  —  Schwalbe,  Die  Gastritis  der  Phthi- 
siker.  Vibchow's  Archiv.  CXVII.  —  See,  Revue  de  m6d.  1884.  —  Schmidt,  Ueber  den 
Magenschleim.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  LV1I.  —  F.  Schmidt,  Zur  Frage  nach  der 
Existenz  des  gastrischen  Fiebers  als  einer  eigenartigen  Krankheit.  Dissert.  Berlin  1885.  — 
Senatob,  Ueber  lebende  Fliegenlarven  im  Magen.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890 ,  Nr.  7.  — 
G.  See,  Des  Dyspepsies  gastrointestinales.  Paris  1883.  —  Siebest,  Ueber  Magenschmerzen  und 
Magengeschwür.  Deutsche  Klinik.  1852,  Nr.  10.  —  Schütz,  Wanderniere  und  Magenerweiterung. 
Prager  med.  Wochenschr.  1885.  —  See  u.  Matthieu,  De  la  dilatation  atonique  de  Testomac. 
Revue  de  m£d.  1884.  —  Albebt  Seelig,  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Milchsäurebestim- 
mung  nach  J.  Boas.  Aus  der  kgl.  med.  Universitäts-Poliklinik  zu  Königsberg.  Berliner  klin. 
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Magenneurosen.  Wir  haben  uns  daran  gewöhnt,  normale  Ac- 
tionen  des  Magens,  wie  z.  B.  die  Secretion,  unter  dem  Einfluss  des  Nerven- 
systems stehend  zu  denken.  Wir  thun  dies,  weil  einwandsfreie  Beobachtungen, 
wie  z.  B.  das  Auftreten  einer  Saftsecretion  bei  Erregung  des  Gehirns  oder 
peripherer  Nerven,  nicht  anders  zu  erklären  sind  ;  aber  die  dieser  Function 
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vorstehenden  Nervenendigungen  in  der  Schleimhaut  wurden  noch  von  Niemand 
bisher  gesehen. 

In  welcher  Beziehung  jedes  der  mannigfachen  Nervengeflechte  zu  den 
verschiedenen  Functionen  und  Lebensäusserungen  des  Organs  steht,  wie 
die  Regulation  der  differenten  Thätigkeiten  stattfindet,  ist  noch  Problem. 
Die  klinische  Erfahrung  hat  den  Einfluss  der  Nerven  als  unbezweifelbare 
Thatsache  hingestellt,  aber  die  experimentelle  Physiologie  hat  den  inneren 
Zusammenhang  noch  nicht  aufgeklärt.  Wissen  wir  doch  nicht  einmal,  ob  es 
die  Fasern  des  Vagus  sind,  die  vom  Magen  aus  die  Hungerempfindung  aus- 
lösen, ob  dieser  Nerv  allein  einen  secretorischen  Einfluss  hat  u.  s.  w.  Allgemein 
angenommen  wird,  dass  er  sensible  Aeste  dem  Magen  zuführt,  doch  dürfte 
dies  in  noch  ausgedehnterem  Masse  der  Plexus  coeliacus  thun.  Die  sym- 
pathischen Zweige  vermitteln  auch  sicherlich  Bewegung ;  aber  auch  Vagus- 
reizung ruft  Peristaltik  hervor.  Der  Mechanismus  des  musculösen  Apparates 
an  der  Kardia  und  am  Pylorus  ist  bis  jetzt  wenig  aufgeklärt:  Oeffnungen, 
Schliessungen  der  Ostien  werden  anscheinend  auf  gesonderten  Bahnen  von 
gesonderten,  selbständigen  Centren  aus  regulirt. 

Die  Resorption  kann  zweifellos  durch  specifische  Zellfunction  allein 
stattfinden,  aber  qualitativ  und  quantitativ  ist  der  Vorgang  sicher  abhängig 
von  Nerventhätigkeit ,  wenn  wir  auch  die  Nervenbahnen,  durch  die  diese 
Beeinflussung  vermittelt  wird,  nicht  kennen.  Endlich  sind  die  Verhältnisse 
der  Blutcirculation  offenbar  durch  die  Nerveneinwirkung  beherrscht,  und 
zwar  sind  es  wohl,  wie  auch  an  anderen  Korpertheilen,  vornehmlich  Sym- 
pathicusfasern,   die  diese  Impulse  leiten. 

Wir  müssen  uns  demgemäss  begnügen,  da  wir  die  Art,  wie  der  ner- 
vöse Einfluss  sich  physiologisch  geltend  macht,  nicht  kennen,  ihn  als  vor- 
handen zu  statuiren,  und  es  wird  gut  sein,  wie  wir  dies  auch  in  anderen 
Organen  thun,  ihn  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  in  Bezug  auf 
Motilität,  Sensibilität,  Circulation  und  Secretion  gelten  zu  lassen,  indem 
wir  die  Existenz  besonderer  motorischer,  sensibler,  vasomotorischer  und 
secretorischer  Nervenäste  supponiren.  Die  klinische  Erfahrung  hat  nun 
gelehrt,  dass  diese  Auffassung  wenigstens  für  Motilität,  Sensibilität  und 
Secretion  wohl  berechtigt  ist,  da  Störungen  und  Hemmungen  in  jeder 
dieser  nervösen  Sphären  für  sich  allein  bestehend  oder  als  complexe  Er- 
scheinung zur  Beobachtung  kommen.  Wir  werden  deshalb  die  Neurosen  des 
Magens  zweckmässig  in  Motilitäts-,  Sensibilitäts-  und  Secretions- 
neurosen  trennen;  an  jeder  dieser  Arten  lassen  sich  dann  zwei  Gruppen 
unterscheiden,  je  nachdem  ein  Reizungszustand  oder  ein  Depressions- 
zustand der  Nerven  vorliegt.  Die  folgende  Tabelle  gewährt  einen  Ueber- 
blick  über  die  hier  in  Betracht  kommenden,  bisher  studirten  Anomalien 
(Stiller,  Oser,  M.  Rosenthal,  Glax) 

I.  Motilitätsneurosen. 

1.  Irritative  Zustände:  a)  Krampf  der  Kardia,  b)  Krampf  des 
Pylorus,  c)  Gastrospasmus,  d)  peristaltische  Unruhe  des  Magens,  e)  Eruc- 
tatio,  das  nervöse  Aufstossen,  f)  Vomitus  nervosus. 

2.  Depressive  Zustände:  a)  Die  Insufficienz  der  Kardia  (die  Re- 
gurgitation, der  Merycismus),  b)  die  Insufficienz  oder  Incontinenz  des  Py- 
lorus, c)  die  Atonie  oder  musculäre  Insufficienz  des  Magens  (Gastroplegie). 

II.  Sensibilitätsneurosen. 

1.  Irritative  Zustände:  a)  Hyperästhesie,  b)  Gastralgie,  c)  Nausea 
und  andere  Empfindungen,  d)  Hyperorexie  oder  Bulimie  (Parorexie). 

2.  Depressive  Zustände:  a)  Anorexie,  b)  Acorie. 


394  Magenneurosen. 

III.  Secretionsneurosen. 

1.  Irritative  Zustände:  &)  Superacidität,  b)  Supersecretion. 

2.  Depressive  Zustände:  &)  Subacidität,  Inacidität. 

Bevor  wir  nach  diesem  Schema  die  Neurosen  im  Einzelnen  analysiren, 
seien  einige  allgemeine  Bemerkungen  vorausgeschickt.  Alle  genannten  Ano 
malien  in  einer  Functionssphäre  können  gelegentlich  als  für  sich  allein  be- 
stehende Oastroneurosen  vorkommen,  aber  meist  liegen  die  Verhältnisse 
anders,  indem  eine  Combination  verschiedener  Störungen  vorliegt.  So 
wird  z.  B.  die  Hyperästhesie,  also  eine  Sensibilitätsneurose,  sich  in  schweren 
Fällen  infolge  der  bedeutenden  Intoleranz  der  Magenschleimhaut  mit  Er- 
brechen vergesellschaften,  mithin  eine  motorische  Neurose  bedingen;  so 
sehen  wir  bei  Superacidität  Gastrospasmen  und  bei  Atonie  Superacidität 
sich  entwickeln  u.  s.  w.,  kurzum,  die  Kranken beobachtung  bietet  uns  die 
mannigfachsten  Combinationen.  Es  wäre  nun  nicht  durchführbar,  alle  Com- 
binationsmöglichkeiten  hier  zu  erschöpfen,  nur  die  wichtigsten  nervösen 
Symptomencomplexe,  die  sich  Bürgerrecht  bereits  erworben  haben,  wollen 
wir  später  gesondert  betrachten :  sie  sind  vielfach  nur  verschiedene  Formen 
der  mit  dem  Sammelnamen  »nervöse  Dyspepsie«  bezeichneten  combi- 
nirten  Gastroneurose. 

Es  ist  nun  als  ganz  besonders  charakteristisch  hervorzuheben,  dass 
bei  den  in  Rede  stehenden  Kranken  die  functionellen  Anomalien  oft 
ganz  unvermittelt  wechseln.  Es  kann  heute  der  Mageninhalt  Sub- 
acidität  zeigen  und  vielleicht  schon  morgen  besteht  ein  superacider  Zustand, 
ebenso  ist  die  motorische  Insufficienz  häufig  an  verschiedenen  Tagen  von 
verschiedener  Intensität,  ja  sie  kann  vorübergehend  oder  auch  für  längere 
Zeit  ganz  vermisst  werden,  um  mit  und  ohne  nachweisbaren  Anlass  sich 
plötzlich  wieder  geltend  zu  machen.  Auch  die  Darmthätigkeit  unterliegt 
bisweilen  bedeutenden  Schwankungen :  ein  Wechsel  von  Verstopfung  und 
Durchfall  kann  durch  rein  functionelle  Anomalien  in  der  Beschaffenheit  und 
Menge  der  Secrete,  wie  auch  in  der  Energie  der  peristal tischen  Antriebe 
vermittelt  werden. 

Hierbei  ist  nun  zu  beachten,  dass  trotz  dieser  Veränderungen  der 
Motilität  und  Secretion  die  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  die 
gleichen  bleiben  können.  Die  sensiblen  Reizerscheinungen  treten  auf, 
auch  wenn  das  Organ  anscheinend  normal  functionirt,  ja  —  und  das  ist 
oft  sehr  beweisend  für  den  rein  nervösen  Charakter  der  beklagten  Störun- 
gen —  sie  stellen  sich  auch,  und  manchmal  noch  intensiver  in 
der  Zeit,  in  der  der  Magen  ruht,  ein.  Sie  erweisen  sich  ferner 
sehr  oft  in  ihrer  Intensität  ganz  unabhängig  von  der  Qualität 
und  Quantität  der  Nahrung,  dagegen  ist  die  günstige  oder  auch 
ungünstige  Einwirkung  psychischer  Einflüsse  unverkennbar. 

Alle  nervösen  Magen  äff  ectionen  können  gelegentlich  neben  einer  auf 
anatomischer  Veränderung  beruhenden  Erkrankung  dieses  Organs 
und  als  Folge  derselben  bestehen :  neben  Katarrhen,  neben  einem  Ulcus ;  es 
erhellt,  dass  die  Diagnose  dieser  complicirten  Zustände  ganz  ausserordentliche 
Schwierigkeiten  machen  wird.  Viel  häufiger  sind  die  Oastroneurosen  aber 
Theilerscheinung  einer  Neurasthenie  oder  Hysterie,  die  freilich  oft 
so  in  ihren  übrigen  Symptomen  zurücktreten  können,  dass  sie  vom  Patienten 
nicht  beachtet  und  vom  Arzt  nicht  erkannt  werden.  Die  Zeichen  der  all- 
gemeinen Neurose:  leichte  Erregbarkeit,  Mattigkeit,  Unlust  zur  Arbeit, 
Gedächtnissschwäche,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerzen,  Neuralgien, 
Parästhesien ,  Polyurie,  Blasenschwäche,  Ovarialschmerz  u.  s.  w.,  aus  denen 
sich  zugleich  mit  Alterationen  auf  dem  Gebiete  der  Psyche  die  Krank- 
heitsbilder zusammensetzen,   brauchen    eben    nicht   in  den  Vordergrund  su 
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treten,  sondern  sie  sind  nur  angedeutet,  und  erst  eine  sehr  genaue  Unter- 
suchung des  Kranken  gibt  uns  die  Möglichkeit  einer  richtigen  BeurtheUung. 
Andererseits  kommt  es  bisweilen  vor,  dass  die  allgemeine  Neuropathie  nicht 
zu  verkennen  ist,  die  Störung  von  Seiten  des  Magens  tritt  im  Verhältniss 
zu  derselben  zurück,  und  doch  kann  sie  das  Wesentliche  sein,  indem 
sie  der  Ausgangspunkt  des  ganzen  Leidens,  also  das  Primäre  ist.  Dass  eine 
solche  Verallgemeinerung  einer  localen  nervösen  Affection  statthaben  kann, 
ist  ganz  unzweifelhaft;  im  voll  entwickelten  Krankheitsbild  aber  wird  es 
nur  selten  gelingen,  sicherzustellen,  was  das  Primäre  und  was  das  Secun- 
däre  gewesen  ist.  Vom  praktischen  Standpunkt  ist  das  übrigens  von  unter- 
geordneter Bedeutung,  denn  die  Behandlung  wird  immer  den  allgemeinen 
nervösen  Zustand  wesentlich  zu  berücksichtigen  haben. 

•Die  Neurosen  des  Magens  können  aber  auch  Reflexerscheinungen 
sein,  die  von  anderen  erkrankten  Organen  ausgelöst  werden:  vom  Gehirn, 
Rückenmark,  von  den  Sexualorganen  (Peyer),  der  Leber,  den  Nieren,  dem 
Darm.  In  der  Aetiologie  der  Magenneurosen  spielen  die  Erkrankungen  des 
weiblichen  Genitalapparates  der  Häufigkeit  nach  die  grösste  Rolle;  beson- 
ders sind  es  die  Lageveränderungen  des  Uterus  (Retroflexionen),  die  hier  in 
Betracht  kommen.  Natürlich  vermag  allein  die  Beseitigung  des  Grundübels 
das  Magenleiden  zu  heilen.  Man  fahnde  also  immer  auf  ein  ausserhalb  des 
Magens  gelegenes  ursächliches  Moment  und  verabsäume  nicht  die  Unter- 
suchung der  oben  bezeichneten  Organe. 

Die  Mehrzahl  der  mit  Magenneurosen  behafteten  Individuen  gehört 
dem  weiblichen  Geschlecht  an.  Von  der  Pubertät  an  bis  etwa  zum 
50.  Lebensjahre  werden  die  Neurosen  am  häufigsten  getroffen,  jenseits  dieser 
Altersgrenzen  sind  sie  selten.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die 
höheren  Stände,  die  in  Bezug  auf  Arbeit  und  Vergnügen  stärkeren  ner- 
vösen Erregungen  sich  auszusetzen  pflegen,  auch  das  Hauptcontingent  für 
diese  Affection  stellen;  doch  trifft  man  auch  recht  schwere  Neurosen  bei 
Arbeitern,  Landleuten  u.  s.  w. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  einzelnen  Neurosen  oder  richtiger 
der  einzelnen  bisher  bekannten  Symptome  nervösen  Ursprungs  über, 
die  eine  sondernde  Analysirung  erheischen,  da  sie  sich,  und  zwar  jedes  für 
sich  allein,  unter  Umständen  mit  einer  gewissen  Selbständigkeit  als 
wesentliche  Störungen  geltend  machen.  Ein  solches  Symptom,  z.  B.  die 
Hyperästhesie,  kann  anscheinend  idiopathisch  bestehen  und  alle  vorhande- 
nen Beschwerden  veranlassen  und  erklären,  wie  dies  bei  der  von  mir  als 
»allgemeine  Hyperästhesie  der  Magenschleimhaut  bei  Anämie  und  Chlorose  € 
bezeichneten  Form  gemeinhin  statt  hat;  aber  die  Hyperästhesie  kann  in 
sehr  verschiedener  Art  sich  manifestiren,  sie  kann  neben  anderen  functio- 
nellen  Anomalien,  z.  B.  Superacidität,  angetroffen  werden;  welche  Stellung 
sie  hier  in  der  Hervorbringung  der  Krankheit  einnimmt,  ist  von  Fall  zu 
Fall  zu  eruiren.  Wir  werden  im  Folgenden  eine  Reihe  exacter  klinischer 
Bilder  vorführen,  die  wir  uns  durch  Störungen  einer  einzigen  Sphäre  des 
Nervenapparates  entstanden  denken,  oder  bei  denen  wenigstens  die  eine 
Anomalie  vor  anderen  in  den  Vordergrund  tritt,  vielleicht  gar  das  Primäre 
ist  Wir  stehen  dann  nicht  an,  das  ganze  Krankheitsbild  nach  dem  einen 
Symptom  nervösen  Ursprungs  zu  benennen  und  sprechen  dann  von  Bulimie, 
Gastralgie,  Superacidität  u.  s.  w.  als  Neurosen  sui  generis.  Dieses  Verfahren 
ist  für  viele  Fälle  wohl  berechtigt  und  aus  praktischen  Gründen  umso- 
mehr,  je  weniger  wir  den  inneren  Zusammenhang  der  complexeren  Erschei- 
nungen durchdringen.  Aber  dass  es  doch  eben  nur  ein  einzelnes 
Symptom  ist,  auf  das  wir  unsere  Vorstellung  vom  inneren  Wesen 
einer  vorliegenden  Störung  gründen,  soll  uns  immer  vor  Augen 
stehen. 
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I.  Motilitätsneurosen. 

Wie  gering  unsere  Kennte ibs  von  den  physiologischen  Innervations- 
bedingungen  der  Magenmusculatur  ist,  wurde  bereits  eingestanden,  aber 
sie  übertrifft  doch  bei  weitem  unser  Wissen  von  den  pathologischen  Vor- 
gängen. 

Die  pathologische  Steigerung  der  motorischen  Kräfte,  Hyper- 
kinesie,  kann  an  einem  Theil  des  Magens  oder  am  ganzen  Organ,  was 
das  Häufigere  ist,  vorkommen.   In  die  erste  Kategorie  gehört  zunächst  der 

Krampf  der  Kardia. 

Bei  dieser  Anomalie  handelt  es  sich  eigentlich  nicht  um  einen  Spasmus 
am  Magenmund,  sondern  etwas  oberhalb  desselben,  also  um  einen  krampf- 
haften Verschluss  der  Speiseröhre  am  Foramen  oesophageum. 
Es  ist  bekannt,  dass  der  weiche  Magenschlauch  nicht  immer  die  Kardia 
durchdringen  kann,  weil  spastische  Zusammenziehung  dieses  hindert.  Ab- 
gesehen von  dieser  leichteren  Störung  haben  wir  an  jenen  Kardiakrampf 
mit  consecutiver  Dilatation  des  Oesophagus  zu  denken,  der  sich  als  eine  recht 
hartnäckige  und  schwer  zu  behandelnde  Affection  darstellt.  Da  der  Spasmus 
namentlich  auch  gern  auftritt,  wenn  ein  Ulcus  oder  Carcinom  nahe 
der  Speiseröhrenmündung  im  Magen  sitzt,  so  soll  man  mit  der 
Annahme  einer  rein  nervösen  Affection  immer  recht  vorsichtig  sein.  Die 
Symptome  der  echten  Neurose  sind  die  einer  Oesophagusaffection  (s.  Oeso- 
phaguskrankheiten);  nur  eines,  das  den  Magen  speciell  angeht,  wäre 
hier  hervorzuheben.  Manche  Fälle  zeigen  als  lästigste  Beschwerde  Tym- 
panitis  ventriculi.  Das  Aufstossen  von  Gasen  ist  dann  infolge  der  Ver- 
schliessung  der  Cardia  für  mehrere  Stunden  nach  der  Mahlzeit  unmöglich. 
Das  immer  mehr  geblähte  Organ  drängt  das  Zwerchfell  in  die  Höhe 
und  erzeugt  nicht  blos  unangenehme  Sensationen  im  Epigastrium,  sondern 
starke  Beklemmungen  mit  Athemnotb,  Herzklopfen,  allgemeiner  Hinfällig- 
keit, also  Anfälle  nach  Art  des  Asthma  dyspepticum  Henoch's.  Erst  wenn 
ein  Theil  der  Luft  nach  oben  entwichen  ist,  lassen  die  bedrohlichen  Er- 
scheinungen nach.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  Gase,  die  als 
Product  abnormer  Gährungen  gebildet  werden,  denn  die  Magenverdauung 
ist  bei  solchen  Kranken  gewöhnlich  ganz  normal,  sondern  es  ist  vorzugs- 
weise die  während  der  Mahlzeit  mit  den  Speisen  in  den  Magen  hinein- 
gelangte atmosphärische  Luft,  die  diese'  Auftreibung  bedingt.  Das  Mit- 
verschlucken von  Luft  in  kleineren  Mengen  beim  Essen  ist  ein  physiologi- 
sches Vorkommniss  und  ohne  Bedenken,  so  lange  die  Kardia  gut  funetionirt 
Erst  wenn  diese  primär  ihren  Dienst  versagt,  ist  Auftreibung  (Trommelsucht, 
Pneumatose)  die  Folge,  vielleicht  spielt  auch  ein  gleichzeitiger  krampf- 
hafter Pylorusverschluss  bei  dem  Zustandekommen  des  belästigenden 
Symptoms  eine  Rolle.  Die  gleichen  Erscheinungen  entstehen  auch  gelegentlich 
durch  Verlagerung  des  Magens  nach  oben. 

Es  kann  aber  auch  die  Tympanitis  ventriculi  das  Primäre  und  der 
Kardialkrampf  das  Secundäre  sein,  wenn  das  Luftschlucken  in  grossem 
Masse  und  auch  unabhängig  von  der  Mahlzeit  geschieht.  Diese  üble  Ange- 
wohnheit giebt  zu  Störungen  Anlass,  indem  durch  die  Ueberfüllung  des 
Magens  mit  Luft  reflectorisch  der  Kardiaverschluss  hervorgerufen  wird. 
In  gleicher  Weise  wird  der  Spasmus  seeundär  entstehen  können,  wenn  bei 
Gährungsvorgängen  grosse  Mengen  abnormer  Gase  im  Magen  rapide 
entwickelt  werden  (Pneumatose).  Dass  die  krampfhafte  Zusammenziehung 
der  Kardia  bisweilen  als  wirklicher  Schmerz  in  der  Herzgegend  empfunden 
wird,  sei  noch  besonders  erwähnt. 

Die  zweckmässigste  Behandlunng  des  Kardiakampfes  ist  in  allen 
Fällen  die  mit  der  festen  Sonde;  bisweilen  schwindet  der  Spasmus  schon 
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nach  einmaliger  Einführung  des  Instruments.  Manchmal  ist  es  rathsam,  die 
Kranken  sich  selbst  mit  weichen  Rohren  sondiren  zu  lassen.  Doch  kommen 
hartnackige  Fälle  vor,  bei  denen  dieses  Verfahren  ebensowenig  wie  der  Ge- 
brauch von  Nervinis  (Bromkali)  zum  Ziel  fuhrt.  Bisweilen  nützen  dann  Nar- 
cotica  (Morphiuminjectionen).  Ausserdem  werden  hygienische  Massnahmen 
(Verordnung  von  Luftveränderung,  Abreibungen)  zu  treffen  sein.  Oefter 
schien  mir  die  Elektricität  von  Nutzen:  ich  wende  dann  die  Schlauch- 
elektrode an.  Ob  Galvanisation  oder  Faradisation  indicirt  ist ,  muss  man 
ausprobiren.  Wo  Tympanitis  mit  erheblichen  Beklemmungserscheinungen  sich 
geltend  macht,  wird  ein  in  den  Magen  eingebrachtes  Magenrohr  sofort  Er- 
leichterung verschaffen,  da  die  Gase  alsdann  durch  dasselbe  entweichen 
können.  Natürlich  ist  die  so  geleistete  Hilfe  nur  eine  momentan  erfolg- 
reiche, da,  wenn  die  Gasansammlung  wieder  statthat,  auch  der  Kardiakrampf 
nicht  ausbleibt.  Solche  Kranke  sollten  also  angewiesen  werden,  das  Luft- 
schlucken thunlichst  zu  unterlassen.  Sorge  für  genügenden  Stuhlgang  ist 
bei  Neigung  zu  Trommelsucht  stets  gerathen,  auch  leisten,  wenn  die  Be- 
klemmungen auftreten,  heisse  Umschläge  in  die  Magengegend  gute  Dienste  — 
man  nehme  Tücher  in  heisses  Wasser  getaucht,  dem  etwas  Terpentinöl 
(1 — 2  Esslöffel)  zugesetzt  ist.  Innerlich  verabreiche  man  Tinct.  Val.  aether. 
(20  Tropfen),  eventuell  zusammen  mit  etwas  Natr.  bicarbon.  Boas  empfiehlt 
für  längeren  Gebrauch:  Extr.  Fab.  Calabar  0,3,  Extr.  Belladonnae,  Extr. 
Strychnin.  aa.  1,0  Succ.  et  P.  Liquir.  qu.  s.  ut  f.  pil.  50,  3 mal  täglich  1  Pille. 
Wo  Zersetzungsprocesse  im  Magen  die  Gasbildung  bewirken,  werden  diese 
entsprechend  zu  bekämpfen  sein. 

Krampf  des  Pförtners. 

Ueber  den  primären  spastischen  Verschluss  des  Pförtners  wissen  wir 
nichts,  was  über  eine  Vermuthung  hinausgeht;  dass  er  beim  Entstehen  der 
Tympanie  eine  Rolle  spielen  kann,  wurde  oben  als  möglich  hingestellt. 
Secundär  kommt  der  Krampf  zweifellos  bei  zahlreichen  Erkrankungen  des 
Magens  zustande:  einmal  sind  es  geschwürige  Processe  an  der  Pars  pylo- 
rica  (Ulcus,  Carcinom),  die  in  ähnlicher  Weise  den  Krampf  zu  Wege  bringen, 
wie  eine  Fissura  ani  den  Krampf  des  Spinkter  bedingt.  Zweitens  vermag 
ein  sehr  stark  sauer  reagirender  Mageninhalt  wohl  reflectorisch  die  Zu- 
sammenziehung für  längere  Zeit  hervorzurufen,  und  zwar  sind  es  nicht 
blos  organische  Säuren,  die,  als  Gährungsproducte  im  Magen  sich  an- 
sammelnd, solches  ermöglichen,  sondern  auch  abnorm  reichlich  secernirte 
Salzsäure  (Superacidität)  bewirkt  das  Gleiche.  Die  Folge  dieses  anhaltenden 
Verschlusses  ist  natürlich  Stagnation  der  Ingesta  mit  Verdauungsstörungen 
mannigfachster  Art,  und  wenn  diese  Zustände  sich  während  geraumer  Zeit 
wiederholen,  so  ist  die  Entwicklung  einer  motorischen  Schwäche  und  Ektasie 
des  Organs  früher  oder  später  die  unausbleibliche  Consequenz. 

Die  krampfhafte  Zusammenziehung  des  Pylorus  kann  mit  starken 
Schmerzen  einhergehen.  Ob  dann  hier  die  Irritation  der  sensiblen  Nerven 
das  Primäre  oder  das  Secundäre  ist,  ist  nicht  zu  entscheiden;  oft  sind 
beide  Symptome  nur  die  Folge  einer  secretorischen  Anomalie. 

Können  wir  eine  Verlegung  der  Passage  in  den  Darm,  durch  orga- 
nische Processe  hervorgerufen,  ausschliessen,  so  spricht  vollkommene  hart- 
näckige Retention  des  Speisebreies  im  Magen  für  Spasmus  Pylori,  falls 
kräftige  Magenbewegungen  erweisbar  sind;  diese  sind  leider  nur  in  seltenen 
Fällen  durch  Inspection  und  Palpation  der  Oberbauchgegend  zu  erkennen. 
Nur  wo  die  Portio  pylorica  stief  steht,  kann  der  contrahirte  Organabschnitt 
gelegentlich  als  Tumor  gefühlt  werden.  Mit  der  Diagnose  des  Spasmus 
Pylori  wird  es  aber  trotzdem  misslich  sein.  Wo  er  vermuthet  wird,  soll 
auf  veranlassende  und  für  die  Therapie  Handhaben  bietende  andere  Affec- 
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tionen    des  Magens    gefahndet    und    der    Allgemeinzustand    berücksichtigt 
werden. 

Das  Vorkommen  einer  Contraction  des  ganzen  Magens,  Gastro- 
spasmus,  wird  von  vielen  Autoren  bestritten.  Soviel  ist  auch  sicher,  dass. 
was  wir  gewöhnlich  als  Magenkrampf  bezeichnen,  eine  echteSensibilitäts- 
neurose  ist.  Andererseits  kommen  Zusammenziehungen  des  ganzen  Organs 
wohl  gelegentlich  vor,  wenn  der  hypertrophische  Magenmuskel  ein  Hinder- 
niss  am  Pylorus  zu  überwinden  hat  und  die  Action  eine  sehr  energische 
ist;  dann  contrahirt  sich  das  Organ  fest  und  bretthart,  wie  man  dies  ge- 
legentlich durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühlen  kann;  aber  der  Gastro- 
spasmus hält  immer  nur  kurze  Zeit  an.  Weitere  klinische  Erfahrungen  über 
denselben  stehen  uns  bis  jetzt  nicht  zu  Gebote. 

Peristaltische  Unruhe  des  Magens. 

Dieser  zuerst  von  Kussmaul  beschriebene  Zustand  stellt  sich  als  eine 
derartig  gesteigerte  Peristaltik  des  Magens  dar,  dass  ein  starkes  Wogen 
in  der  Magengegend,  begleitet  von  weithin  vernehmbarem  Kollern  zu  jeder 
Tageszeit,  besonders  aber  während  der  Verdauung  und  bei  Gemüthserre- 
gungen  die  Kranken  belästigt;  bald  wölbt  sich  das  Organ  unter  der  Bauch- 
decke kugelig  vor,  bald  sinkt  die  prominente  Stelle  ein,  während  daneben 
eine  Auftreibung  hervorspringt.  Dieses  ruhelose  Spiel  der  Muskelkräfte  ist 
als  eine  Wellenbewegung  nach  dem  Pylorus  hin  zu  deuten,  doch  kann  auch 
die  entgegengesetzte  Richtung  eingehalten  werden,  bisweilen  findet  sich  eine 
tiefe,  mediane,  ringförmige  Einschnürung  am  Magen,  wodurch  er  Sanduhr- 
form erhält.  Ein  mechanisches  Hinderniss  am  Pylorus  als  Ursache  dieser 
excessiven  Peristaltik  ist  nicht  vorhanden,  sondern  wir  haben  es  mit  einer 
erhöhten  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  des  Magens  zu  thun. 
Diese  Neurose  besteht  wohl  auch  dort,  wo  die  Kranken  nur  das  Gefühl 
einer  unruhigen  Bewegung  in  der  Magengegend  haben,  wo  wir  aber  äusser- 
lich  nichts  davon  wahrnehmen.  Denn  letzteres  ist  nur  möglich,  wenn  Ektasie 
oder  Dislocatio  ventriculi  vorliegt,  was  thatsächlich  in  den  bisher  mitge- 
theilten  Beobachtungen  der  Fall  war.  Die  peristaltische  Unruhe  ist  eben 
nur  am  erweiterten  oder  dislocirten  Organ  deutlich  sichtbar. 

Die  Affection  entwickelt  sich  meist  bei  nervösen  Individuen;  als  Causa 
occasionalis  wirken  dann  unregelmässige  und  unzweckmässige  Lebensweise 
oder  psychische  Einflüsse  (Kummer  und  Sorgen).  Durch  das  fortgesetzte 
Wühlen  und  Rollen  im  Magen  werden  die  Patienten  schlaflos  und  völlig 
neurasthenisch.  Daneben  besteht  Uebelkeit  und  Aufstossen,  oft  Erbrechen, 
der  Appetit  liegt  darnieder  und  die  Kranken  kommen  aufs  Aeusserste 
herunter,  so  dass  nichts  näher  liegend  ist,  als  die  Verwechslung  der  Neu- 
rose mit  Pyloruscarcinom.  Denn  wo  ein  Hinderniss  irgendwelcher  Art  am 
Pförtner  mit  consecutiver  Ektasie  und  Hypertrophie  der  Musculatur  besteht, 
kann  die  Magenbewegung  leicht  den  Charakter  der  peris taltischen  Unruhe 
zeigen.  Es  ist  also  wichtig,  insonderheit  die  bösartige  Neubildung  auszu- 
schliessen;  hier  kann  in  erster  Reihe,  falls  nicht  schon  ein  Tumor  fühlbar 
ist,  das  Verhalten  der  Magensaftsecretion  von  Bedeutung  sein.  Noch  werth- 
voller  für  die  Diagnose  ist  unter  Umständen  das  therapeutische  Experi- 
ment; die  Behandlung  mit  dem  elektrischen  Strom  führt  gewöhnlich  schnelle 
Besserung  herbei. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  im  Uebrigen  unschwer,  wo  man  die 
Peristaltik  in  der  Magengegend  durch  die  Bauchdecke  hindurch  erkennen 
kann.  Doch  besteht  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  peristaltischer  Un- 
ruhe des  Darmes;  dann  pflegt  aber  die  Wellenbewegung  an  jedem  Theil  des 
ganz  aufgetriebenen  Abdomen,  nicht  blos  in  der  Oberbauchgegend  sichtbar 
zu  sein.  Weitere  Symptome  des  Darmleidens  sind  Kollern  und  Gurren,  Auf- 
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stossen,  Uebelkeit,  und  wenn  es  zu  antiperistaltischen  Bewegungen  kommt, 
so  sind  die  Ructus  übelriechend,  ja  es  kann  fäculentes  Erbrechen  eintreten. 
Gelegentlich  sind  die  Neurose  des  Magens  und  die  des  Darmes  zusammen 
vorhanden. 

Die  Behandlung  hat  dem  allgemein  nervösen  Status  Rechnung  zu 
tragen:  hydriatische  Proceduren  und  eine  blande  Diät  (Milch)  sind  zu  ver- 
ordnen. Ausgezeichneten  Erfolg  pflegt  dann,  wie  bereits  erwähnt,  die  Elek- 
tricität  zu  erzielen.  Man  kann  den  constanten  Strom  (Anode  in  die 
Magengegend,  Kathode  auf  die  Wirbelsäule,  schwache  Ströme,  5  Minuten 
lang  täglich)  oder  auch  den  inducirten  anwenden,  bald  ist  der  eine,  bald 
der  andere  nützlicher. 

Es  giebt  eine  Steigerung  der  peristaltischen  Kräfte  am  ganzen  Magen, 
die  nichts  weiter  ist,  als  eine  im  Verhältniss  zur  Norm  beschleunigte 
Ueberführung  der  Ingesta  in  den  Darm.  Diese  Hyperkinesie  beobachtete 
Leo  zuerst  bei  Bulimie ;  ich  habe  sie  an  anderer  Stelle  als  Begleiterscheinung 
secretorischer  Reizzustände  erwähnt  und  habe  einen  typischen  Fall  dieser  Art 
durch  Weinert  mittheilen  lassen.  Ein  selbständiges  Krankheitsbild  bedingt 
die  erhöhte  Actionsenergie  des  Muskelapparates  wohl  kaum  je,  sie  ist  ein  bei 
neurasthenischen,  leicht  erregbaren  Individuen  häufig  bestehendes  Symptom. 

Eructatio,  das  nervöse  Aufstossen. 

Das  normale  Aufstossen  entsteht  in  erster  Reihe  durch  kräftige  Con- 
traction des  Magens  (Weissgerber),  und  wo  wir  es  mit  der  pathologischen 
Form  des  Aufstossens  zu  thun  haben,  bei  der  die  Ructus  fast  ununter- 
brochen und  mit  explosionsartigem  Gepolter  stattfinden,  werden  wir  eine 
abnorm  gesteigerte  Peristaltik  dafür  verantwortlich  machen  können. 
Bei  jeder  Herausbeförderung  von  Luft  aus  dem  Magen  muss  natürlich  der 
Kardiaverschluss  durchbrochen  werden ;  dass  es  bei  häufiger  Eructatio n 
dann  zu  einer  Erschlaffung  der  Kardia  kommt,  ist  einleuchtend.  Der 
Pylorusring  giebt  natürlich  nicht  so  leicht  nach,  da  seine  Musculatur  viel 
stärker  ist.  Bei  nervösen  Individuen,  namentlich  hysterischen,  wird  oft  Tag 
und  Nacht  Luft  mit  grosser  Vehemenz  aufgestossen.  Solche  Kranke  sind 
eine  Tortur  für  ihre  Umgebung  und  sie  selbst  werden  durch  dieses  lästige 
Uebel  völlig  ruhelos.  Bisweilen  treten  die  Ructus  nur  anfallsweise  (in  einer 
Stunde  2500mal  bei  einer  Patientin  Cartellieri's)  auf,  meist  nach  psychischen 
Erregungen.  Appetit  und  Verdauung  sind  oft  nicht  gestört ;  anderemale  wird 
ausserdem  über  dyspeptische  Erscheinungen  (Druck,  Völle)  geklagt. 

Es  ist  im  Wesentlichen  rein  atmosphärische  Luft,  die  hier  herausbefördert 
wird,  zum  geringen  Theile  sind  Beimengungen  von  Gasen,  die  sich  bei  der 
Digestion  im  Magen  gebildet  haben,  vorhanden,  und  selten  stammen  die- 
selben aus  dem  Darm.  Die  Luft  gelangt  aus  der  Atmosphäre  einmal  durch 
das  Schlucken  in  den  Magen,  aber  das  ist  nicht  die  einzige  Art,  wie  die 
Luftansammlung  zustande  kommt.  Vielmehr  dürfte  bei  der  hier  vorliegenden 
Affection  auch  eine  Aspiration  von  Luft  in  den  Magen  nach  Oser  in 
folgender  Weise  statthaben:  Nehmen  wir  an,  dass  durch  eine  Contraction 
der  Ringfasern  der  Magen  entleert  wird  und  dann  durch  Contraction  von 
L&ngsfasern  ein  Magenlumen  hergestellt  wird,  so  muss  bei  offener  oder 
leicht  schliessender  Kardia  Luft  in  den  Magen  aus  dem  Oesophagus  ein- 
dringen, die  bei  der  nächsten  Contraction  wieder  herausgepresst  wird.  Der 
Magen  functionirt  also  wie  ein  mit  dem  Oesophagus  in  Verbindung  stehender, 
elastischer  Ballon:  bei  jedem  Zusammenpressen  desselben  wird  die  Luft 
ausgetrieben  und  bei  dem  Zurückkehren  desselben  in  die  Gleichgewichts- 
lage wird  sie  aspirirt. 

Indess  reicht  diese  Erklärung  nicht  für  alle  Fälle,  am  wenigsten  bei 
hysterischen  Personen  aus,  wo  wir,  ohne  dass  Tympania  ventriculi  auftritt, 
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ein  ununterbrochenes  Aufstossen  beobachten  und  wo  zum  Luftschlacken  die 
Zeit  gar  nicht  ausreicht.  Vielmehr  dürfte  es  hier  ein  clonischer  Spasmus 
der  Pharynxmuskeln  sein,  der  fortdauernd  Luft  in  den  Oesophagus 
presst,  die  dann  auch  bisweilen  in  den  Magen  gelangen  kann,  aber  ge- 
wöhnlich schon  von  der  Speiseröhrenmusculatur  sofort  wieder  unter  knattern- 
dem Getöse  nach  oben  zurückbefördert  wird  (Boüveret). 

In  manchen  Fällen,  z.  B.  wenn  die  Neurose  sich  plötzlich  nach  Gemüths- 
aufregung  eingestellt  hat,  kann  sie  auch  spontan  nach  einiger  Zeit  wieder 
verschwinden.  Sonst  ist  sie  meist  sehr  hartnäckig.  Die  allgemeine 
Behandlung  ist  von  wesentlichster  Bedeutung:  massige  Diät,  Höhenluft 
oder  Seebäder,  kühle  Abreibungen  und  vor  Allem  Vermeidung  jeder 
psychischen  Erregung  erzielen  alsdann  schon  oft  Besserung.  Von  Medica- 
menten haben  sich  am  meisten  das  Bromnatrium  (Oser),  messerspitzenweise 
in  Wasser  gelöst  und  nach  der  Mahlzeit  genommen,  weniger  Arsen,  Extr. 
Belladonnae,  Atropin  (0,5  Mgrm.  zweimal  täglich  in  Pillen)  bewährt.  Bis- 
weilen nützt  die  Sondirung  mit  einem  elastischen  Rohr. 

Vomitus  nervosus. 

Das  Erbrechen  ist,  wie  bekannt,  eine  überaus  complicirte  Action,  die 
durch  das  Zusammenwirken  quergestreifter  und  glatter  Musculatur  zustande 
kommt.  In  erster  Reihe  sind  es  Bauchmuskeln  und  Zwerchfell,  deren  Con- 
traction  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  zusammenpresst,  dann  zieht  sich  der 
Magen  selbst  zusammen,  wodurch  einmal  der  Druck  auf  seinen  Inhalt  ver- 
stärkt, sodann  der  Pylorus  fest  geschlossen  wird ;  ausserdem  wird  nach  Schipp 
durch  Contraction  des  unteren  Theiles  der  Längsfasern  des  Oesophagus  die 
Kardia  activ  erweitert,  durch  die  nun  unter  der  Wirkung  des  Brechstosses 
die  Ingesta  in  die  Speiseröhre  gelangen  können.  Diese  selbst  erweitert  und 
verkürzt  sich  durch  Zusammenziehung  der  Längsfasern.  Der  Kehldeckel 
legt  sich  auf  den  Kehlkopf,  die  Stimmritze  wird  geschlossen  und  der  Zugang 
zu  den  Choanen  durch  das  Gaumensegel  abgesperrt,  so  dass  der  Magen- 
inhalt, ohne  in  andere  Canäle  zu  gelangen,  durch  den  Mund  abströmen  kann. 
Das  richtige  Ineinandergreifen  so  verschiedener  Muskelapparate  wird  offenbar 
nur  durch  Regulation  von  einem  Centrum  aus  ermöglicht.  Wir  verlegen  das 
Brechcentrum  in  die  Vaguskerne,  es  ist  vielleicht  mit  dem  Athemcentrum 
identisch.  Directe  Reizung  oder  reflectorische  Erregung  des  Brechcentrums 
bewirkt  Erbrechen ;  in  der  weitaus  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  geschieht 
das  Zustandekommen  durch  Ueberspringen  eines  peripheren  Reizes  auf 
centripetaler  Bahn  zum  Centrum,  also  reflectorisch. 

Das  Erbrechen,  das  vom  Magen  aus  durch  quantitativ  oder  qualitativ 
abnormen  Inhalt  oder  durch  pathologisch- anatomisch  nachweisbare  Er- 
krankung des  Organs  hervorgerufen  wird,  interessirt  uns  hier  nicht,  viel- 
mehr haben  wir  es  beim  nervösen  Erbrechen  mit  der  Form  zu  thun,  die 
ohne  eigentliche  Erkrankung  des  Magens  zustande  kommt.  Wir 
können  unterscheiden: 

1.  Cerebrales  und  spinales  Erbrechen,  wozu  auch  Leyden's  perio- 
disches Erbrechen«   gehört. 

2.  Das  Erbrechen  der  Hysterischen  und  Neurastheniker. 

3.  Das  reflectorische  Erbrechen  im  engeren  Sinne,  das  von  Reiz- 
stellen in  verschiedenen  Körperregionen  ausgelöst  wird. 

Die  cerebrale  Form  des  Erbrechens  ist  bei  Entzündungsvorgängen 
und  Circulationsstörungen  im  Gehirn,  bei  Herderkrankungen  wie  bei  diffusen 
Processen  eines  der  häufigsten  Symptome:  bei  Apoplexien,  Meningitis, 
Tumoren,  bei  Commotio  cerebri,  ferner  aber  auch  bei  Intoxicationen  (Tabak, 
Opium),  psychischen  Erregungen,  übermässigen  geistigen  Anstrengungen,  wo 
es  sich  um  voi übergehende  Anämie  oder  Hyperämie  des  Cerebrum  handelt, 
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stellt  es  sich  ein.  Beachtenswerte  ist  in  manchen  dieser  Fälle  die  Combi- 
nation  von  Herzklopfen  mit  Vomitus  nervosus.  Die  Pulsbeschleunigunjr 
kann  dauernd  vorhanden  sein  oder  nur  anfallsweise  auftreten,  und  ihre 
Ursache  ist  gleichwie  für  das  Erbrechen  wohl  in  einer  anatomischen  oder 
functionellen  Anomalie  am  Vaguskern  zu  suchen.  Meist  in  Verbindung  mit 
Sensibilitäts-  und  Secretionsneurosen  beobachten  wir  das  spinale  Erbrechen, 
dessen  Typus  die  gastrischen  Krisen  der  Tabiker  darstellen.  Die  Kranken 
werden  anfallsweise  von  äusserst  heftigen,  in  das  Epigastrium  ausstrahlen- 
den Schmerzen,  die  von  lebhaftem  Erbrechen  begleitet  sind,  befallen ;  dabei 
besteht  Schwindel,  Herzklopfen,  grosse  Hinfälligkeit.  Diese  Attaquen  können 
2 — 3  Tage  dauern.  Sind  die  übrigen  Erscheinungen  der  Tabes  ausgesprochen, 
so  kann  die  Deutung  dieses  Vorganges  nicht  zweifelhaft  sein;  stellen  sich 
die  Krisen  aber  als  Initialsymptome  des  Rückenmarksleidens  ein,  so  sind 
Fehldiagnosen  leicht  möglich.  Immer  vigilire  man  daher  in  zweifelhaften 
Fällen  auf  andere  frühe  Zeichen  der  Tabes,  achte  besonders  auf  das  Ver- 
halten der  Kniephänomene,  der  Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten, 
der  Augenmuskeln  u.  s.  w. 

Aehnlich  den  eben  besprochenen  Anfällen  ist  der  als  periodisches 
Erbrechen  von  Leyden  beschriebene  Symptomencomplex.  Charakte- 
ristisch ist  hier  der  regelmässige  Eintritt  der  Paroxysmen 
innerhalb  gut  zu  präcisirender,  ja  bisweilen  auf  den  Tag  vorher  zu  be- 
stimmender Zeiträume,  die  typische  Dauer  des  Anfalles  und  innerhalb 
dieses  die  verschiedenen  Phasen.  Plötzlicher  Beginn  nach  geringfügigen 
Prodromen  mit  starkem  Uebelsein  und  copiösem  Erbrechen,  bei  dem,  nach- 
dem die  Ingesta  ausgegeben  sind,  nur  Schleim  und  Galle  herausbefördert 
wird,  und  das  mitunter  von  reissenden  Schmerzen  in  den  Beinen  begleitet 
ist.  Gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  besteht  ein  überaus  heftiger  Schmerz  im 
Epigastrium,  so  dass  der  Patient  laut  aufschreit,  und  ein  Gefühl  äusserster 
Vernichtung.  Nicht  selten  ist  angreifender  Kopfschmerz  halbseitig  oder  über 
den  ganzen  Kopf  verbreitet  vorhanden,  der  so  intensiv  werden  kann,  dass 
Patient  delirirt.  Das  Abdomen  ist  eingezogen  infolge  tonischer  Contraction 
des  Magens  und  des  Darmes,  der  Kranke  liegt  zusammengesunken,  am 
liebsten  ohne  eine  Bewegung  zu  machen  da,  jedes  Geräusch  und  sogar  das 
Tageslicht  ist  ihm  empfindlich.  Der  Anfall  klingt  langsamer  oder  schneller 
nach  einer  Dauer  von  mehreren  Stunden  bis  zu  10  Tagen  ab.  Die  Affection 
kann  als  primäre  Neurose  auftreten  oder  deuteropathisch  neben  Tabes, 
Uterusleiden  u.  s.  w.  sich  entwickeln.  Die  Prognose  ist  wenig  günstig,  der 
Verlauf  erstreckt  sich  durch  viele  Jahre.  Die  Behandlung  dieser  Form 
des  Erbrechens,  wie  überhaupt  des  spinalen  und  cerebralen,  geschieht  im 
Anfall  selbst  durch  Sorge  für  absolute  Ruhe,  ferner  wird  man  durch 
Morphiuminjectionen  den  Kranken  Erleichterung  zu  verschaffen  suchen. 
Eispillen,  Champagner,  Eismilch  mögen  versuchsweise  gereicht  werden.  Meist 
werden  sie  aber  wieder  herausgebracht.  Zieht  sich  der  Anfall  in  die  Länge, 
so  führe  man  flüssige  Nahrung  vom  Rectum  aus  zu.  Liegt  eine  andere 
Krankheit  vor,  deren  Symptom  das  Erbrechen  ist,  oder  ist  es  auf  eine 
bestimmte  Schädlichkeit  zurückzuführen,  so  wird  man  dieser  dann  seine 
Aufmerksamkeit  schenken.  Eine  allgemeine  roborirende  Therapie,  Luft- 
wechsel, Aufenthalt  an  der  See  können  von  bestem  Einfluss  sein.  Bei  den 
gastrischen  Krisen  kann  auch  der  constante  Strom  oder  eine  faradische 
Pinselung  gelegentlich  Erfolg  haben,  bei  dem  periodischen  Erbrechen 
empfiehlt  Leyden,  Belladonna  und  Hyoscyamus  zu  versuchen. 

Als  Theilerscheinung  der  Neurasthenie  ist  das  Erbrechen  ziem- 
lich selten,  nach  Rosenthal,  der  dabei  eine  besondere  Empfindlichkeit  der 
unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  gegen  den  elektrischen  Strom 
beobachtete,  allerdings  häufiger.    Am  ehesten  habe  ich  es  noch  bei  Sexual- 

Real-Encyclopldie  der  gee.  Heilkunde.  8.  Aufl.  XIV.  26 


402  Magen  neurosen. 

neurasthenikern  angetroffen.  Bisweilen  erklärt  es  sich  in  diesen  Fällen  durch 
eine  gleichzeitig  bestehende  Hyperästhesie  der  Magenschleimhaut,  die  eine 
bedeutende  Intoleranz  des  Magens  gegen  Speisen  jeder  Art  bewirkt. 

So  erkläre  ich  mir  auch  das  sogenannte  juvenile  Erbrochene, 
das  fast  nie  allein,  sondern  gemeinhin  nur  mit  dyspeptischen  Symptomen 
und  sensiblen  Reizerscheinungen  auftritt.  Wir  beobachten  diese  Form  des 
Vomitus  nervosus  bei  Schulkindern,  die  geistig  überangestrengt,  leicht  er- 
regbar sind,  hastig  und  unregelmässig  essen.  Auch  hier  kann  Masturbation 
ätiologisch  eine  Rolle  spielen. 

Ausgezeichnet  durch  Unregelmässigkeit  und  Launenhaftig- 
keit ist  das  Erbrechen  der  Hysterischen.  In  manchen  Fällen  ist  es  so 
excessiv,  dass  derartige  Individuen  fast  gar  keine  Nahrung  bei  sich  be- 
halten, in  anderen  Fällen  wird  nur  Festes  oder  umgekehrt  nur  Flüssiges 
vertragen.  Dann  wieder  ruft  eine  ganz  bestimmte  Nahrung  stets  das  Er- 
brechen hervor  oder  eine  gewisse  Korperstellung  und  ähnliche,  jede  Er- 
klärung abschliessende  Zufälligkeiten.  Das  Leiden  kann  ausserordentlich 
hartnäckig  sein,  ohne  indessen  stets  den  Ernährungszustand  solcher  Kranken 
auffallend  zu  beeinträchtigen ;  oft  kommt  es  zum  Ausbruch  nach  voran- 
gegangenen psychischen  Erregungen  infolge  von  Todesfällen  und  Aehnlichem, 
es  kann  aber  auch  ohne  nachweisbare  Ursache  spontan  entstehen. 

Es  giebt  auch  eine  Form  des  hysterischen  Erbrechens,  bei  der  in 
kürzere  oder  längere  Zeit  dauernden  Anfällen  nur  grosse  Massen  wässeriger, 
mit  Schleim  vermengter  Flüssigkeit  hervorgewürgt  werden ;  auch  wenn  sich 
im  Magen  noch  unzweifelhaft  Speisereste  befinden,  gelangen  dieselben  nicht 
nach  aussen.  Hier  handelt  es  sich  um  ösophageales  Erbrechen,  und  was 
heraufbefördert  wird,  ist  das  Secret  der  Schleimhaut  der  Speiseröhre,  des 
Rachens,  des  Mundes  und  der  Speicheldrüsen. 

In  allen  diesen  letzterwähnten  Fällen  wird  die  Therapie  den  vor- 
handenen allgemein  -  nervösen  Zustand  in  erster  Reihe  berücksichtigen; 
symptomatisch  kann  Alles  das  versucht  werden,  was  wir  oben  bereits  em- 
pfahlen (s.  auch  später).  Manchmal  ist  eine  etwas  rücksichtslos  ausgeführte 
Sondirung  bei  Hysterischen  von  überraschendem  Erfolg. 

Von  den  verschiedensten  Reizherden  aus  wird  das  im  engeren  Sinne 
reflectorische  Erbrechen  ausgelöst,  doch  liegen  dieselben  hauptsächlich 
in  der  Bauchhöhle.  Krankheiten  und  Functionsanomalien  des  weiblichen 
Sexualsystems  sind  vorzugsweise  für  die  Entstehung  der  Neurose  ver- 
antwortlich zu  machen.  Schon  physiologische  Vorgänge  in  dieser  Sphäre 
bedingen  häufigen  Brechreiz;  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung,  während 
der  Menstruation,  in  der  Schwangerschaft  tritt  das  nervöse  Erbrechen  bei 
vielen  Frauen  hartnäckig  auf,  und  es  ist  bekannt,  dass  der  Vomitus  gra- 
vidarum geradezu  unstillbar  werden  kann.  Wo  Dislocationen,  Exsudate,  Tu- 
moren im  kleinen  Becken  Druck  und  Zerrung  von  Nerven  bedingen,  wo 
die  durch  Katarrh  und  Entzündung  der  Genitalschleimhaut  frei  liegenden 
Nervenendigungen  äusseren  Reizen  ausgesetzt  sind,  ist  eine  grosse  Angriffs- 
möglichkeit auf  das  Nervensystem  gegeben,  und  ist  bei  diesen  Zuständen 
das  nervöse  Erbrechen  eines  der  häufigsten  Symptome.  Unverhältnissmässig 
selten  ist  dagegen  Reflexvomitus  bei  den  männlichen  Genitalaffectionen. 
Von  anderen  Theilen,  von  denen  die  Neurose  ausgehen  kann,  sind  dann 
noch  zu  nennen:  Nieren.  Leber,  Darm;  Koliken  in  diesen  Organen  gehen 
meist  mit  Erbrechen  einher.  Bei  der  Niere  ist  ferner  die  Beweglichkeit, 
beim  Darm  Kothstauung  oder  Würmer  die  Veranlassung  zu  habituellem 
Vomitus.  Ein  besonders  wichtiger  Reizherd  ist  das  Peritoneum,  mag  das- 
selbe acut  oder  chronisch  entzündet  sein.  Von  sonstigen  Körperregionen 
sind  es  noch  am  ehesten  Nasenhöhle,  der  Rachen-  und  der  Kehlkopf, 
deren  Erkrankung  gelegentlich  die  Entwicklung  der  Neurose  bewirkt. 
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Das  Haupt  contingent  der  Patienten  stellt,  wie  überhaupt  bei  den 
Magenneurosen,  hier  ganz  besonders  das  weibliche  Geschlecht.  Das  ner- 
vöse Erbrechen  ist  meist  unabhängig  von  der  Qualität  der  Nahrung  und 
unregelmässig  in  seinem  Auftreten.  Es  kann  in  leichter  Form  sich  ein- 
stellen, wo  dann  nur  etwas  Flüssigkeit  ohne  Speisereste  hin  und  wieder  am 
Tage,  begleitet  von  geringem  Uebligkeitsgefühl  hochgebracht  wird.  Anderer- 
seits kann  es  sehr  schwer  verlaufen :  es  wird  fast  unstillbar  und  hält  noch 
an,  nachdem  die  Ingesta  bereits  per  os  herausbefördert  sind,  es  geht  mit 
schweren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  einher,  und  wenn  die  Anfälle  sfch 
rasch  wiederholen,  kommen  die  Kranken  rapide  in  ihrer  Ernährung  herunter. 

Die  Behandlung  wird  natürlich  darauf  Bedacht  nehmen,  die  Ursache 
der  Neurose  zu  entdecken  und  die  veranlassende  Schädlichkeit  zu  entfernen. 
Hier  wird  also  die  locale  Behandlung  eines  Uterusleidens,  die  Fixation  einer 
Wanderniere  u.  s.  w.  vorkommenden  Falles  in  Betracht  gezogen  werden. 
Aber  die  ätiologische  Therapie  ist  nicht  immer  durchführbar,  sie  hat  auch 
nicht  immer  Erfolg,  und  dann  müssen  wir  darauf  bedacht  sein,  die  Reiz- 
barkeit des  Magens  durch  zweckentsprechende  locale  Mass- 
nahmen herabzusetzen.  Zunächst  wird  man  durch  eine  Reihe  von  mil- 
deren Verordnungen:  Bettruhe,  Wärme,  Nahrungsbeschränkung  Besserung 
zu  erzielen  suchen,  und  dieses  einfachere  Verfahren  wird  auch  bei  leichteren 
Fällen  mit  vorübergehenden  Reizerscheinungen  genügen.  Magenausspülungen 
nützen,  wenn  überhaupt,  nur  kurze  Zeit ;  Besseres  sah  ich  gelegentlich  von 
der  Argentum  nitricum-Douche.  Haben  wir  es  mit  einem  sehr  heftigen 
Brechanfall  zu  thun,  so  ist  es  am  zweckentsprechendsten,  vom  Munde 
her  nichts  einzuführen  und  die  Patienten  eine  Reiho  von  Tagen  vom  Rectum 
aus  zu  ernähren.  Wo  dies  nicht  angeht,  sei  die  Diät  auf  Milch,  die  ganz 
kalt  am  besten  vertragen  und  nur  theelöffelweise  genommen  wird,  beschränkt, 
versuchsweise  kann  Champagner,  Selterswasser,  Kaffee  gereicht  werden. 

Von  grösster  Bedeutung  ist,  dass  die  Kranken  ruhen,  und 
zwar  mit  tiefliegendem  Kopf,  und  dass  sie  auch  in  dieser  Position, 
wenn  möglich,  die  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Nebenbei  werden  Medicamente 
in  hartnäckigen  Fällen  nicht  zu  umgehen  sein,  die,  da  sie  sonst  meist  aus- 
gebrochen werden,  am  besten  vom  Mastdarm  aus  oder  subcutan  eingeführt 
werden.  Hier  stehen  natürlich  Opium  (in  Suppositorien),  Chloral  (in  Klysmen) 
und  Morphium  (in  Injectionen)  obenan,  doch  erweisen  dich  auch:  Cocain 
(0-3:  150,0,  stündlich  V2  Esslöffel),  Chloroform  (5— 10  Tropfen  auf  Zucker 
oder  in  Wasser)  nützlich.  Menthol  (2:60,  Sprit.  40,0,  stündlich  Va  Ess- 
löffel) und  namentlich  auch  Argent.  nitric.  (0,3  :  100,0,  3mal  täglich  1  Ess- 
löffel in  den  leeren  Magen)  empfehlen  sich  weniger  für  schwere  Paroxysmen, 
als  für  einen  mehr  chronischen  Reizzustand. 

Endlich  leisten  manchmal  die  Mittel,  die  eine  Hyperämie  des  Gross- 
hirns herbeiführen :  Nitroglycerin  (0,001  c.  gutt.  ü  ol.  olivar.  in  capsul.  gelatin. 
3mal  täglich)  und  Amylnitrit  besonders  auch  beim  Vomitus  gravidarum 
etwas.  Bis  wie  lange  man  in  den  letzterwähnten  Fällen  die  Einleitung  des 
Aborts  oder  der  künstlichen  Frühgeburt  hinauszögern  darf,  ist  schwer  zu 
sagen;  der  Zeitpunkt  für  den  Eingriff  ist  gemeinhin  gekommen,  wenn  die 
oben  erwähnten  Heilpotenzen  ohne  Erfolg  versucht  wurden  und  Collaps  zu 
befürchten  ist;  dabei  scheint  es  mir  gleichgültig,  ob  der  Vomitus  im  con- 
creten  Fall  als  hysterisches  Symptom  betrachtet  wird  oder  nicht.  — 

Unter  den  Hypokinesien,  d.  h.  den  Motilitätsneurosen  mit  Ver- 
minderung der  motorischen  Kräfte,  besprechen  wir  zuerst 

Die  Insufficienz  der  Kardia. 

Bereits  bei  der  Besprechung  der  Eructatio  haben  wir  eine  Erschlaffung 
der  Kardia  als  Folgezustand  dieses  Vorganges,   den   wir    im  Wesentlichen 
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auf  gesteigerte  Peristaltik  des  Magens  zurückführen,  erwähnt.  Kommt  es 
nun  zu  einer  sehr  grossen  Nachgiebigkeit  der  Kardia,  so  kann  neben  den 
Oasen  auch  flüssiger  und  fester  Mageninhalt  in  die  Höhe  steigen:  Re- 
gurgitation. Dieses  kann  ganz  spontan  ohne  Uebligkeit  vor  sich  gehen, 
oder  die  Patienten  heben  absichtlich ,  z.  B.  weil  sie  Druck  im  Epigastrium 
empfinden,  durch  geringes  Pressen  mit  den  Bauchmuskeln  bei  Inspirations- 
stellung des  Thorax  einen  Theil  des  Mageninhaltes  nach  oben,  den  sie  ent- 
weder wieder  verschlucken  oder  ausspeien.  Letzteres  geschieht  gewöhnlich 
dann,  wenn  die  Iogesta  sehr  übel  schmecken  oder  riechen,  also  namentlich 
wenn  sie  aus  einem  erkrankten  Organ  stammen.  In  diesen  Fällen  wird  auch 
bei  häufigem  Regurgitiren  die  Ernährung  des  Individuums  sehr  leiden.  Dann 
bedarf  die  Störung  unter'  allen  Umständen  einer  Behandlung.  Bisweilen 
gelingt  es  dem  Kranken,  das  Hochkommen  des  Mageninhaltes  durch  Willens- 
anstrengung zu  unterdrücken,  anderenfalls  wird  man  durch  Elektricität, 
Nervina  u.  Aehnl.  auf  die  Neurose  zu  wirken  suchen.  Ein  vorhandener 
Magenkatarrh  wird  jedenfalls  beseitigt  werden  müssen. 

Nur  wenig  verschieden  von  der  Regurgitation  ist  der  Merycismus 
(Rumination,  Wiederkäuen),  der  von  altersher  Gegenstand  grösster  Auf- 
merksamkeit von  Seiten  der  Aerzte  und  Laien  gewesen  ist  (cfr.  Poensgen, 
Bourneville  et  S£glas,  Johannessen).  Zweifellos  ist  auch  hier  eine  bedeu- 
tende Schwäche  oder  richtiger  relative  Insufficienz  der  Kardia 
die  wesentliche  Voraussetzung,  daneben  wirkt  als  wichtigste  Triebkraft  für 
die  Aufwärtsbewegung  der  Ingesta  die  Aspiration,  wie  sie  durch  Inspirations- 
stellung des  Thorax  ermöglicht  wird  (G.  Singer).  Die  Bauchpresse  betheiligt 
sich  nicht,  wohl  aber  ist  vielleicht  eine  active  Eröffnungsfähigkeit  des  oberen 
Verdau  ungsab  schnitt  es  (Pharynx,  Oesophagus)  anzunehmen,  die  den  Druck- 
ausgleich zwischen  Magen  und  oberem  Speiseröhrenabschnitt  ermöglicht 
Der  Ruminant  bringt  nun  die  Speisen  früher  oder  später  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme ohne  Uebelkeit,  ja  sogar  meist  mit  einem  gewissen  Behagen  in 
die  Mundhöhle,  kaut  sie  eventuell  noch  einmal  durch,  verschluckt  sie  wieder, 
oder  speit  sie  aus,  und  dies  geschieht  gewohnheitsmässig  während  mehrerer 
Stunden  nach  jeder  Mahlzeit  ohne  jede  Anstrengung.  Eine  neuropathische 
Constitution  muss  als  Grundlage  des  ganzen  Processes  angesehen  werden. 
Bei  vielen  Individuen  entwickelt  sich  der  Merycismus  all  mal  ig  aus  der 
Eructation,  und  Manche  sind  befähigt,  die  üble  Angewohnheit  des  Wieder- 
kauens durch  den  Willen  zu  beherrschen.  Ob  Heredität,  da  ruminirende 
Väter  gelegentlich  ruminirende  Kinder  haben,  für  die  Genese  eine  Rolle 
spielt,  ist  fraglich,  da  der  Nachahmungstrieb  hier  von  wesentlichem 
Einfluss  sein  kann;  wissen  wir  doch,  dass  z.  B.  Kinder  die  widerwärtige 
Angewohnheit  von  ihrer  Erzieherin  annehmen  können.  Besonders  häufig  wird 
die  Neurose  auch  bei  Geisteskranken  angetroffen ;  sie  findet  sich  in  jeder 
Gesellscbaftsclasse ,  in  Jedem  Alter  und  verhältnissmässig  oft  schon  bei 
jüngeren  Individuen,  wie  überhaupt  die  Entwicklung  des  Uebels  fast  immer 
in  die  Jugendzeit  fällt.  Es  ist  seltener  bei  Frauen  als  bei  Männern. 

Die  Untersuchung  des  Magens  ergiebt,  dass  die  motorische  Thätigkeit 
oft  verlangsamt  ist,  die  secretorische  Function  kann  normal,  geschwächt 
oder  gesteigert  sein.  Das  Verhalten  des  Organs  ist  also  inconstant  und  hat  bei 
dem  Symptomencomplex  der  Rumination  nur  die  Bedeutung  eines  acciden- 
tellen  Moments.  Die  mangelhafte  Schlussfähigkeit  der  Kardia  entspricht  nach 
G.  Singer  und  v.  Hacker  einer  ösophagoskopisch  nachweisbaren  Aus- 
weitung des  Oesophagus  im  Kardiatheil,  die  durch  mechanische  Ucberdehnung 
beim  Schlingen  gröberer  Bissen  entsteht.  Dass  bei  gewissen  Kranken  Diät- 
fehler die  Rumination  verstärken,  ist  zweifellos  und  bei  einem  therapeuti- 
schen Vorgehen  wird  deshalb  nach  Massgabe  der  Secretions-  und  Bewe- 
gungstüchtigkeit   des    Magens    besonders    die  Diät    berücksichtigt    werden 
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müsseD.  Auf  langsames  Essen  und  gute  9  Durchkauen  der  Speisen  bei  mög- 
lichster Flüssigkeitsbeschränkung  ist  Werth  zu  legen.  Von  Medicamenten 
und  der  Elektricität  ist  für  die  Beseitigung  des  Uebels  nicht  viel  zu  er- 
warten, wohl  aber  kann  die  psychische  Behandlung  Erfolge  erzielen,  da 
bei  Anwendung  grosser  Energie  manche  Kranken  das  Ruminiren  schliess- 
lich ganz  zu  unterdrücken  vermögen.  Wo  das  Wiederkäuen  ein  unausrott- 
bares Uebel  geworden  ist,  sollen  die  Kranken  wenigstens  das  Aus  speien 
lassen,  damit  sie  nicht  herunterkommen. 

Die  Insufficienz  oder  Incontinenz  des  Pylorus 

kann  einmal  dadurch  Zustandekommen,  dass  die  Musculatur  des  Pförtners 
durch  ulceröse  Processe,  z.B.  bei  Carcinom,  zerstört  und  durchstarres 
Gewebe  ersetzt  wird,  so  dass  der  Schliessungsmechanismus  nicht  mehr 
functionirt.  Die  Folge  davon  wird  ein  schneller  und  häufiger  Uebertritt  von 
Gasen,  flussigen  und  festen  Ingestis  aus  dem  Magen  in  den  Darm  und  ein 
leichter  Rückfluss  von  Duodenalinhalt  in  den  Magen  sein.  Nach  de  Särä 
und  Ebstein  kommt  nun  die  Schlussunfähigkeit  des  Pylorus  auch  als  echte 
Neurose  ohne  Erkrankung  der  Musculatur  vor,  und  zwar  betrafen  die 
seltenen,  bisher  mitgetheilten  Fälle  vorzugsweise  Hysterische.  Das  wich- 
tigste Symptom,  das  durch  diese  Innervationsstörung  hervorgerufen  wird, 
ist  häufige  acut  auftretende  Tympanie  des  Darms,  die  dadurch 
entsteht,  dass  grössere  Mengen  verschluckter  Luft  rasch  in  den  Darm  ent- 
weichen. Ferner  sollen  die  Ingesta  ausserordentlich  früh  in  den  Darm,  und 
zwar  nun  als  eine  gröbere  Masse,  die  durch  die  Thätigkeit  des  Magens 
noch  nicht  genügend  gleichmässig  in  Lösung  gebracht  ist,  gelangen ;  Reizung 
des  Dünndarms  (Diarrhöe)  wäre  dann  die  Folge.  Ein  gutes  diagnostisches 
Kriterium  der  Insufficienz  des  Pylorus  giebt  nach  Ebstein  die  Kohlensäure- 
aufblähung des  Magens,  da  bei  vorhandener  Incontinenz  das  Gas  sofort 
auch  in  den  Darm  gelangt  und  nun  über  der  ganzen  Oberbauchgegend 
voller  tympanitischer  Schall  nachweisbar  wird,  ohne  dass  die  Magencontouren 
besonders  hervortreten. 

Besondere  klinische  Bedeutung  hat  die  seltene  Anomalie  bisher  nicht 
gewonnen  und  dürfte  ihr  auch  naturgemäss  nicht  zukommen,  da  wir  wissen, 
dass  ein  mangelhafter  Verschluss  am  Pylorus  den  Verdauungsgang  nicht 
sonderlich  stört.  Zeigen  doch  sogar  Individuen,  bei  denen  der  Pylorus 
resecirt  wurde,  eine  ganz  gute  Verdauung,  wenigstens  werden  die  Ingesta 
in  der  Zeiteinheit  ohne  Beschwerden  weiter  befördert.  Ob  der  durch  die 
Incontinenz  erleichterte  GallenrQckfluss  je  ein  hervorstechendes  Symptom 
wie  bei  der  Duodenalstenose  ist  und  Störungen  bedingt,  ist  nicht  bekannt. 

Atonie. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  mechanische  Insufficienz  auch  als  eine  func- 
tionelle  Störung  unabhängig  von  einer  substantiellen  Erkrankung 
des  Magens  vorkommen  und  dass  sie  als  primäre  Neurose  bestehen 
kann;  diese  Hemmung  der  Bewegungsenergie  wird  durch  eine  Schädigung  des 
Nervenapparates  allein,  die  bald  peripher  bald  central  angreift,  herbeigeführt. 
Als  Ursachen  wirken  Intoxicationen  (Tabak,  Kaffee  u.  A.),  geistige  Abspannung, 
gemüthliche  Erregungen,  gelegentliche  Ueberanstrengung  des  Organes,  Er- 
kältungen u.  A.  m.  Sehr  häufig  ist  die  Störung  Theilerscheinung  all- 
gemeiner Neurosen  und  einzelner  Erkrankungen  des  Centralnervensystems 
(Tabes  u.  A.)  und  bisweilen  wird  sie  reflectorisch  entstehen,  namentlich 
wo  das  Peritoneum,  die  Genitalien  und  andere  Organe  der  Bauchhöhle  in 
irgend  einer  Weise  afficirt  sind. 

Ueber  die  Symptome,  den  Verlauf  und  die  Behandlung  der  Neurose 
haben  wir  hier  nichts   hinzuzufügen  (s.  Erweiterung).    Nur   eines    erscheint 
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uns  noch  hervorhebenswerth,  dass  gerade  die  Atonie  bei  neurasthenischen 
Personen  sich  häufig  mit  einem  secretorischen  Reizungszustand 
(Superacidität)  vergesellschaftet  findet,  der  wohl  meist  Folgeerscheinung  ist 
seltener  die  primäre  Anomalie  darstellt. 

IL  Sensibilitätsneurosen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  spielt  die  Sensibilität  des  Magens  eine 
geringe  Rolle.  Sie  ist  wie  an  anderen  vegetativen  Organen  auch  am  Magen 
so  unvollkommen,  dass  wir  verschiedene  Temperaturen,  falls  dieselben  sich 
nicht  allzu  sehr  von  der  Bluttemperatur  entfernen,  gar  nicht  zu  unter- 
scheiden vermögen,  dass  wir  keine  Vorstellung  von  der  Form  und  Lage 
der  Speisen  im  Magen  gewinnen,  ja  dass  selbst  Sondenberührung  und  Ver- 
letzung der  Schleimhaut  nur  undeutliche  Schmerzempfindung  hervorrufen. 
Physiologisch  ist  auch  noch  das  Gefühl  des  Vollseins,  wenn  der  Magen  mit 
Speisen  stark  angefüllt  ist,  das  wir  wie  alle  pathologischen  Empfindungen 
am  Magen  in  den  Pylorusabschnitt  verlegen;  vielleicht  ist  dieser  Theil  des 
Organs  auch  thatsächlich  sensibler  als  der  Fundus.  Eine  grössere  Bedeutung 
hat  nun  schon  im  gesunden  Zustande  die  specifische  Sensibilität  des 
Magens,  die  das  Gefühl  des  Hungers  und  der  Sättigung  vermittelt,  jener 
physiologischen  Allgemeingefühle,  die  in  erster  Reihe  durch  Erregung 
gewisser  Magennerven  hervorgerufen  werden.  Diese  Gefühle  können  bereits 
unter  normalen  Verhältnissen  sich  zu  unangenehmen  Sensationen  steigern. 
So  gesellt  sich  dem  Hungerfühle  bei  fehlender  Befriedigung  ein  zusammen- 
ziehender Schmerz  im  Epigastrium,  Uebelkeit,  Abgeschlagenheit,  Ohnmacht, 
dem  Sättigungsgefühl  nach  zu  reichlichem  Genüsse  eine  Empfindung  der 
Spannung  in  der  Oberbauchgegend  hinzu.  Im  Allgemeinen  aber  werden 
wir  uns  bei  geregelter  Lebensweise  der  Existenz  dieser  sensiblen  Nerven 
kaum  bewusst. 

Die  gewöhnliche  sowohl  als  die  specifische  Sensibilität  kann  nun  in 
störender  Weise  alterirt  sein,  und  wir  können  auch  hier  irritative  und 
depressive  Zustände  unterscheiden. 

Die  Hyperästhesie. 

Hyperästhetische  Zustände  des  Magens,  insbesondere  seiner  Schleim- 
haut, bewirken  gewisse  Sensationen :  Druck  und  Völle,  Brennen  und  Stechen, 
die  sich  zu  starken  Schmerzempfindungen  steigern.  Alle  substantiellen  Magen - 
affectionen  gehen  gewöhnlich  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Hyperästhesie  einher,  ferner  ist  sie  Begleiterin  mancher  Erkrankungen  des 
Centralnervensystems  (Hirntumoren,  Tabes),  endlich  tritt  sie  als  Thell- 
erscheinung  von  Hysterie  und  Neurasthenie  auf.  Als  selbständige,  für  sich 
allein  bestehende  Neurose  findet  sich  die  Hyperästhesie  häufig  bei  anämisch 
chlorotischen  jungen  Mädchen  und  Frauen  (Rosenheim),  bei  beginnender 
Phthise,  gelegentlich  entwickelt  sie  sich  infolge  irgend  welcher  schwächenden 
Einflüsse :  Excesse  in  baccho  oder  in  venere,  unzweckmässiger  Beschränkung 
der  Diät  (Fasten),  sowie  im  Anschluss  an  überstandene  Infectionskrankheiten, 
namentlich  Influenza. 

Das  Hervorstechendste  im  Krankheitsbilde  der  Hyperästhesie  bei 
Anämie  .  und  Chlorose  ist  ein  Reizzustand  der  Magenschleimhaut, 
der  sich  nach  der  Nahrungsaufnahme  äussert;  in  seiner  mildesten  Form 
verräth  er  sich  durch  Druck,  Nagen,  Stechen,  Brennen.  In  seiner  weiteren 
Steigerung  ruft  er  schliesslich  eine  solche  Intoleranz  hervor,  dass  nicht 
blos  Uebelkeit  und  Aufstossen,  sondern  fast  unstillbares  Erbrechen 
bis  zur  völligen  Elimination  der  Speisen  andauernd  die  Folge  ist.  In  ganz 
schweren  Fällen  wird  jede  Nahrung,  feste  wie  flussige,  unmittelbar,  nach- 
dem sie  in    den  Magen    gelangt   ist,  sofort  wieder    herausgebracht;    es  ist 
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klar,*  dass  dann  die  Kranken  schnell  aufs  Aeusserste  herunterkommen. 
Der  abnorme  Erregungszustand  der  sensiblen  Nerven  kann  eine  Fortdauer 
der  Schmerzempfindung,  auch  nachdem  die  Speisen  den  Magen  bereits  ver- 
lassen haben,  in  diesem  Organe  bewirken.  Die  Regio  epigastrica  wird 
auf  Druck  gewöhnlich  schmerzhaft  gefunden,  da  bald  das  ganze  Organ 
und  nicht  blos  seine  Schleimhaut  hyperästhetisch  wird.  Eine  nachweisbare 
Störung  der  secretorischen  und  motorischen  Function  besteht  meist  nicht, 
bisweilen  treffen  wir  aber  auch  Superacidität  neben  der  Hyperästhesie  an. 
Der  Appetit  ist  nicht  selten  vermindert,  aber  kaum  je  in  excessivem  Masse. 
Viele  Kranke  haben  ein  starkes  Hungergefühl,  wagen  aber  dasselbe  nicht 
zu  befriedigen  aus  Furcht  vor  den  nach  dem  Genüsse  eintretenden  Be- 
schwerden. Zu  den  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Magens  gesellen  sich 
manchmal  ähnliche  schwächere  Empfindungen  in  benachbarten  Gebieten, 
besonders  im  Darm,  in  den  Schulter-  und  Brustregionen.  Endlich  können 
auch  die  den  Magen  bedeckenden  Weichtheile  hyperästhetisch  werden 
(Epigastralgie). 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  äussert  sich  die  erhöhte  Reiz- 
barkeit der  sensiblen  Nervenfasern  des  Magens  dadurch,  dass  er  der  Sitz 
der  eigentümlichsten  Sensationen:  Pochen,  Brennen,  Bohren  u.  Aehnl., 
gerade  im  nüchternen  Zustande  ist  und  dass  diese  Erscheinungen 
durch  Nahrungsaufnahme  beschwichtigt  werden. 

Manche  Kranke  hinwiederum  haben  nur  Beschwerden  einige  Zeit  nach 
der  Mahlzeit  (V2  bis  1  Stunde  nach  einem  Frühstück,  1  bis  3  Stunden  nach 
einem  Mittagbrot),  also  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  wenn  die  scharfe 
Mineralsäure  in  freiem  Zustand  vorhanden  ist  und  nun  die  abnorm  empfind- 
liche Schleimhaut  reizt.  Diese  Hyperästhesie  gegen  Salzsäure  (Talma) 
manifestirt  sich  schon  bei  ganz  niedrigen  Aciditätsgraden  und  wird  durch 
Nahrungszufuhr  oder  Alkalien  momentan  beschwichtigt. 

Die  Hyperästhesie  meldet  sich  bei  zahlreichen  Individuen  nur  beim 
Genuss  gewisser  Speisen,  die  nicht  nothwendig,  schwer  verdaulich  zu 
sein  brauchen;  hier  liegt  oft  nur  eine  Idiosynkrasie  vor,  es  kann  aber 
auch  eine  eigenartige  Reizbarkeit  des  Magens ,  wie  sie  sich  z.  B.  nach  In- 
fluenza findet,  bestehen;  hier  tritt  Magenschmerz  (Nagen,  Wundsein),  nur 
nach  Zufuhr  bestimmter  Speisen  und  Getränke  auf  (vor  Allem  werden 
Zucker,  sehr  süss  bereitete  Gerichte,  an  zweiter  Stelle  Fett  und  erst  an 
dritter  Amylaceen  angeschuldigt);  reichlicher  Wassergenuss  coupirt  die 
Beschwerden  meist ;  Wärme  wird  besser  vertragen  als  Kälte ;  andere 
gastrische  Störungen  fehlen  (Fübbringer).  Oder  aber  der  Magen  ist  empfind- 
lich gegen  jede  stärkere  Belastung,  gegen  jede  Art  von  reizender  Kost; 
bei  vorsichtiger  Lebensweise  besteht  kein  nennenswerthes  Unbehagen :  hier 
handelt  es  sich  um  einen  vulgo  »schwachen  Magen«.  Oder  das  Organ 
erweist  sich  ganz  capriciös:  bald  werden  die  schwersten  Leckerbissen 
vertragen,  bald  erzeugen,  ohne  controlirbare  Ursache,  leichteste  Gerichte 
Beschwerden,  deren  Qualität  häufig  wechselt. 

Die  abnorme  Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  kann  dann  neben 
allgemeiner  Neurasthenie  sehr  hervorstechen  und  sie  spielt  im  Krankheits- 
bilde der  nervösen  Dyspepsie,  die  der  Hauptsache  nach  eine  sensible 
Magenneurose  ißt  (s.  später)  eine  entscheidende  Rolle,  ja  im  Grunde 
besteht  ein  principieller  Unterschied  zwischen  einfacher  Hyperästhesie  und 
nervöser  Dyspepsie  nicht. 

Mit  dieser  Aufzählung  sind  die  vorkommenden  Arten  von  Hyperästhesie, 
die  wir  ohne  anatomische  Veränderung  und  ohne  functionelle  Anomalie  des 
Magens,  als  rein  nervöse  Erscheinung  antreffen,  noch  nicht  erschöpft.  Alle- 
mal handelt  es  sich  nur  um  ein  Symptom,  dasselbe  kann  aber  ganz  im 
Vordergrunde   des  Interesses,    wie   z.  B.   bei   vielen    anämisch-chlorotischen 


408  Magenneurosen. 

Individuen,  stehen  und  dann  als  selbständige  Störung  imponiren,  die  für 
sich  allein  Beachtung  verdient.  Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  der  Form 
der  Hyperästhesie,  der  wir  als  Folge  der  Influenza  öfter  begegnen  (s.  oben). 

Die  Unterscheidung  der  Hyperästhesie  des  Magens  von  anderen  Affec- 
tionen  ist  oft  sehr  schwer.  Zunächst  hüte  man  sich  vor  Verwechslungen 
mit  Myalgien  der  Oberbauchgegend  und  mit  Schmerzempfindungen,  die  fälsch- 
lich in  den  Magen  verlegt  werden ,  aber  von  anderen  Organen ,  z.  B.  der 
Leber,  der  Wirbelsäule  ausgehen.  Was  das  Ulcus  ventriculi  betrifft,  so 
kommen  häufig  genug  Fälle  vor,  in  denen  Reize  chemischer  oder  mecha- 
nischer Art  lästige  Empfindungen  wie  bei  Hyperästhesie  hervorrufen;  aber 
es  besteht  dabei  in  der  Regel  ein  gewisses  Verhältniss  des  Schmerzgrades 
zur  Qualität  der  Nahrung,  während  z.  B.  bei  der  Hyperästhesie  der  Chloro- 
tischen  jede  Kost,   feste  wie  flüssige   fast   dieselbe  Schmerzform   erzeugt. 

Bei  Katarrh  des  Magens  ist  Druckschmerz  nach  dem  Essen  ein  über- 
aus häufiges  Symptom,  allein  kaum  je  kommt  es  zu  einer  derartig  ge- 
steigerten Intoleranz  des  Magens  gegen  jede  Nahrungszufuhr,  auch  das 
Persistiren  des  Appetites,  das  Fehlen  secretorischer  und  motorischer  Störung 
bei  der  Neurose  ist  der  Gastritis  gegenüber  zu  verwerthen  und  zuletzt, 
aber  nicht  am  wenigsten,  das  therapeutische  Experiment. 

Besteht  die  Neurose  in  Abhängigkeit  von  einem  anderen  Leiden,  so 
werden  wir  die  Ursache  des  Uebels  wegzuschaffen  suchen ;  ganz  besonders 
wird  auf  Hysterie  und  Neurasthenie  recurrirt  werden,  um  sie  durch  ent- 
sprechende therapeutische  Massnahmen  zu  bekämpfen.  Wo  es  sich  nun 
aber  um  idiopathische  Hyperästhesie,  besonders  bei  anämisch-chlorotischen 
Individuen,  handelt,  ist  jedenfalls  eine  schnell  zum  Ziele  führende  Behand- 
lung indicirt,  ganz  vornehmlich,  wo  bedrohliche  Schwächezustände  sich  aus 
der  hartnäckigen  Intoleranz  des  Organs  Entwickeln.  Hier  ist  zunächst 
körperliche  und  geistige  Ruhe  geboten.  Die  Kranken  sollen  in  bequemer 
Rückenlage  verweilen  und  dabei  feuchtwarme  Umschläge  auf  die  Magen- 
gegend machen.  Die  Diät  besteht  im  Anfang  aus  Milch,  die  schluckweise 
in  kleinen  Mengen  mit  Kalkwasser  versetzt,  genossen  wird,  eventuell  Thee- 
aufguss  mit  Milch,  milder  Kalbfleischbrühe,  in  geeigneten  Fällen  können 
später  Eigelb  mit  Zucker  und  etwas  Cognac,  Weingelbe,  geschabtes  Fleisch, 
Cakes  und  Zwieback  gestattet  werden.  Ausgezeichnet  bewährt  sich  bei 
derartigen  Kranken  als  die  Schleimhaut  anästhesirendes  Mittel  das  Argen- 
tum  nitricum  (Rosenheim),  während  andere  Medicamente,  wie  Rheum, 
Acid.  muriaticum,  Bismuthum  subnitricum,  hier  ganz  im  Stiche  lassen,  sowie 
einmal  die  Brechneigung  sehr  hervortritt.  Man  verordnet  das  Argentum 
nitricum  in  d*r  Form  der  Lösung  0,2—0,3  :  100,0  3mal  täglich  1  Esslöffel 
voll  in  einem  Weinglas  Wasser ;  die  Patienten  werden  angewiesen,  die  erste 
•Portion  nüchtern,  die  zweite  eine  halbe  Stunde  vor  dem  Mittagessen,  die 
dritte  eine  halbe  Stunde  vor  dem  Abendbrot  zu  nehmen.  Erst  wenn  die 
Reizbarkeit  des  Magens  unter  diesem  Regime  nachgelassen  hat,  festere 
Nahrung  einigerraassen  vertragen  wird,  ist  es  geboten,  durch  Acidum  arseni- 
cosum  mit  Ferrum  oder  durch  das  arsenhaltige  Wasser  von  Roncegno  oder 
Levico  (1 — 2  Esslöffel  pro  die)  die  allgemeine  Constitution  aufzubessern, 
da  sonst  Recidive  sehr  schnell  wieder  eintreten. 

Bei  den  anderen,  weniger  selbständig  auftretenden  Formen  der  Hyper- 
ästhesie kann  das  gleiche  Vorgehen  sich  nützlich  erweisen ;  andere  Male 
erzeugen  wir  eine  günstige  Umstimmung  der  Magennerven  durch  Ausspü- 
lungen oder  Berieselungen  (eventuell  Argentum  nitricum -Douche),  durch 
Elektricität ,  durch  hydriatische  locale  Proceduren  (z.  B.  den  Winterxitz- 
schen  Schlauch).  Der  Reizzustand  wird  auch  manchmal  durch  eine  milde 
Mineralwassercur  (z.  B.  in  Ems,  Kissingen)  wohlthätig  beeinflusst.  Klima- 
wechsel und  geistige  Ruhe  sind  von  grösstem  Nutzen. 
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Gastralgie. 

Die  Gastralgie,  auch  Kardialgie,  Gastrodynie  (tj  öJMvtj  der 
Schmerz),  Magenkrampf  genannt,  ist  eine  typische  Neuralgie,  die  in 
Paroryemen  auftritt,  getrennt  durch  länger  oder  kürzer  dauernde  schmerz- 
freie Intervalle.  Das  Bild  derartiger  Anfälle,  die  ja  gar  nicht  zu  verkennen 
sind,  ist  allemal  ein  ziemlich  gleichartiges.  Der  Schmerz  ist  ein  überaus 
heftiger,  meist  krampfhafter,  die  Empfindung  des  Zusammenschnürens  im 
Epigastrium  hervorrufender  oder  ein  mehr  bohrender,  brennender,  reissender. 
Er  strahlt  vom  Proc.  xiphoideus  in  den  Rücken  bis  in  die  Schulterblätter 
hinauf,  in  die  Nabelgegend  oder  in  die  Hypochondrien  aus  und  geht  nicht 
selten  mit  dem  Gefühl  äasserster  Vernichtung,  ja  sogar  mit  bedrohlichen 
Collapserscheinungen  einher;  das  Gesicht  ist  verfallen,  sein  Ausdruck  ist 
unruhig  und  geängstigt,  der  Puls  klein,  bisweilen  aussetzend,  bald  verlang- 
samt, bald  beschleunigt,  die  Haut  ist  kühl,  auf  der  Stirn  steht  kalter  Schweiss. 
Diese  Erscheinungen  grösster  Angegriffenheit  steigern  sich  nicht  selten  zu 
Ohnmacht  und  Muskelkrämpfen.  Die  Magengegend  zeigt  sich  oft  einge- 
sunken mit  brettharten  Bauchdecken,  andere  Male  ist  sie  durch  den  tonisch 
contrahirten  Magen  kugelig  vorgewölbt.  Druck  auf  das  Epigastrium  erzeugt 
meist  keine  Steigerung  des  Schmerzes ;  im  Gegentheil,  die  Kranken  krümmen 
sich  während  des  Paroxysmus  zusammen  oder  nehmen  Bauchlage  ein  oder 
stemmen  einen  harten  Gegenstand  gegen  die  Magengrube,  weil  ihnen  dies 
Erleichterung  gewährt.  Bisweilen  ist  die  Bauchhaut  während  des  Paro- 
xysmus hyperästhetisch.  Der  Anfall  tritt  plötzlich  unvermuthet  auf  oder 
nach  vorausgegangenen  Prodromen:  Uebelkeit,  Kopfschmerz,  Druckempfin- 
dung im  Epigastrium  u.  s.  w. ;  er  stellt  sich  unabhängig  von  der  Mahlzeit 
ein,  oft  im  nüchternen  Zustande,  an  keine  Tages-  und  Nachtzeit  gebunden; 
er  ist  nicht  selten  begleitet  von  den  mannigfaltigsten  Mitempfindungen: 
Clavus,  Globus,  schmerzhaftem  Heisshunger,  der  dann  durch  Nahrungsauf- 
nahme beschwichtigt  werden  kann,  und  er  wird  häufig  beendet  durch  Er- 
brechen, wonach  entschiedene  Erleichterung  eintritt.  Zur  Zeit  des  Anfalles 
besteht  Stuhlverstopfung,  der  Urin  ist  spärlich  und  dicht,  bisweilen  eiweiss- 
haltig;  nach  Ablauf  des  Paroxysmus  wird  dagegen,  besonders  bei  Hyste- 
rischen, ein  enorm  reichlicher  heller  Urin  entleert  (Urina  spastica).  Die 
Dauer  der  gastralgischen  Attaque  ist  sehr  verschieden :  bald  währt  sie  nur 
Minuten,  bald  Stunden.  Ebenso  wechselt  die  Häufigkeit  von  Fall  zu  Fall: 
hier  meldet  sich  der  Anfall  alle  Wochen,  dort  alle  Monate,  dort  alle  Tage, 
ja  sogar  mehrmals  täglich.  Bei  Frauen  stellt  er  sich  bisweilen  regelmässig 
zur  Zeit  der  Periode  oder  nur  vor  derselben  ein.  Eine  typische  Wieder- 
kehr des  Schmerzes  zu  genau  vorher  zu  bestimmender  Tageszeit  nach  regel- 
mässig eingehaltenen  Pausen  kennen  wir  eigentlich  nur  bei  der  auf  Malaria 
beruhenden  Gastralgie.  Bemerkenswerte,  ist  endlich,  dass  die  Gastrodynie 
mit  anderen  Neuralgien:    Trigeminus  Intercostalneuralgien   alterniren    kann. 

Nach  jedem  Anfall  ist  die  Hinfälligkeit  der  Betroffenen  ausserordent- 
lich gross;  inwieweit  aber  der  allgemeine  Ernährungszustand  bei  dieser 
Affection  leidet,  hängt  einmal  ab  von  der  Häufigkeit  und  Intensität  der 
Paroxysmen  und  wesentlich  von  der  der  Gastralgie  zugrunde  liegenden 
Krankheit,  da  sie  wohl  meist  eine  seeundäre  Störung  ist. 

Die  Gastralgien,  die  wir  bei  Carcinom,  Ulcus  und  Entzündung  des 
Magens,  bei  Superacidität  und  Magensaftfluss  beobachten,  kommen  für  uns 
hier  nicht  in  Betracht,  ebensowenig  die  von  einer  Perigastritis  ausgehenden 
oder  nach  einem  Diätfehler  plötzlich  eintretenden.  Nur  von  den  Schmerz- 
paroxysmen  soll  die  Rede  sein ,  die  im*  Magen  ohne  nachweisbare  anato- 
mische Veränderung  des  Organs  entstehen. 

Diese  Neurose  entwickelt  sich  bei  durch  Excesse  heruntergekommenen 
Individuen,  bei  solchen,  die  durch  Krankheit  geschwächt  sind,  bei  anämisch- 
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chlorotischen  Frauen.  So  treffen  wir  das  Leiden  bei  Onanisten,  bei  Phthi- 
sikern  oft  schon  im  ersten  Beginn  der  Lungenaffection,  bei  bleichsüch- 
tigen Mädchen,  bei  denen  gewöhnlich  zugleich  Störungen  des  Circula- 
tionsapparates  vorliegen.  Auf  constitutioneller  Anomalie  beruht  auch  das 
Auftreten   der  Neurose  bei  Gicht  (Arthritis  urica). 

Ein  sehr  ergiebiger  Boden  für  die  Entstehung  der  Gastralgie,  wie  für 
Neuralgien  überhaupt  ist  dann  die  Hysterie  und  Neurasthenie,  und 
zwar  besonders  auf  der  Basis  der  erstgenannten  Krankheit  entwickeln  sich 
zahlreiche  Fälle. 

Die  Gastralgie  kann  bisweilen  Symptom  einer  Affection  des  Ge- 
hirns, des  Rückenmarks  oder  der  peripheren  Nerven  sein.  So  treffen 
wir  sie  gelegentlich  bei  Hirntumoren,  bei  multipler  Sklerose,  bei  Tabes,  wo 
sie  combinirt  mit  hartnäckigem  Erbrechen  vorkommt  (gastrische  Krise),  bei 
Geschwülsten,  die  den  Vagus  oder  Sympathicus  pomprimiren,  bei  Sympathicus- 
affectionen  (auch  Morbus  Basedowii).  Sehr  häufig  sind  die  Magenneuralgien 
reflectorischer  Natur,  von  Erkrankungen  der  Sexualorgane  (besonders 
der  weiblichen,  aber  auch  der  männlichen),  des  Bauchfells,  der  Leber,  der 
Niere  und  des  Darmes  ausgehend.  So  bedingen  die  Lageveränderungen  des 
Uterus  gelegentlich  Magenkrampf,  desgleichen  acute  und  besonders  chro- 
nische Entzündungen  des  Peritoneums.  Bei  Leber  und  Niere  sind  es  haupt- 
sächlich die  Dislocationen  dieser  Organe,  die  das  ätiologische  Moment  ab- 
geben.   Vom   Darm  aus  wirken  Würmer  bisweilen  in  gleicher  Art. 

Auf  rein  infectiöse  Weise  entsteht  Gastralgie  in  Malariagegenden; 
hier  kann  es  ohne  Fieber  und  Milzschwellung  zu  regelmässig  oder  auch 
unregelmässig  auftretenden  Magenneuralgien,  gelegentlich  mit  Trigeminus- 
oder  Intercostalneuralgien  zusammen,  kommen:  larvirte  Intermittensform; 
oder  aber  die  Gastralgie  ist  nur  eine  einfache  Complication  eines  typischen 
Malariaparoxysmus. 

Die  Gastralgie  findet  sich  am  häufigsten  bei  Frauen  zwischen  dem 
15.  und  40.  Lebensjahre,  was  ja  ohne  weiteres  einleuchtet,  wenn  wir 
die  eben  besprochenen  Grundlagen  und  Veranlassungen  des  Uebels  be- 
denken. Nach  diesen  Momenten  richtet  sich  auch,  wesentlich  der  Verlauf, 
der  ein  chronischer  mit  von  Fall  zu  Fall  wechselnder  Prognose  ist.  Viele 
Gastralgien  werden  geheilt  oder  bessern  sich  auch  spontan,  bei  manchen 
freilich  prallt  jeder  therapeutische  Versuch  ab,  z.  B.  bei  den  Paroxysmen 
Hysterischer.  Das  Leben  ist  durch  das  Leiden  nicht  gefährdet,  auch  wenn 
die  Anfälle  sehr  bedenklich  aussehen.  Der  Symptomencomplex  der  Gastralgie 
kann  vorgetäuscht  werden  durch  Schmerzanfälle,  die  sich  bei  Erkrankun- 
gen anderer  Organe  des  Abdomens  finden. 

1.  Rheumatismus  der  Bauchmuskeln  kann  gelegentlich  zu  Ver- 
wechslungen Anlass  geben;  doch  ist  der  Schmerz  hier  nicht  paroxysmal, 
auch  ist  die  Oberbauchgegend  auf  Druck  stets  empfindlich.  Muskelschmerzen 
infolge  von  Ueberanstrengung  können  gelegentlich  im  Epigastrium  localisirt 
sein,  sie  verschwinden  aber  in  charakteristischer  Weise  bei  Ruhe  und  Ent- 
spannung der  Bauchdecke.  Ebenso  verhalten  sich  gewöhnlich  die  von  epi- 
gastrischen Hernien  abhängenden  äusserst  heftigen  Schmerzen. 

2.  Neuralgien  der  unteren  Intercostalnerven  haben  nicht  selten 
zu  Täuschungen  Anlass  gegeben.  Es  besteht  dann  aber  Druckempfindlich- 
keit in  einem  einzigen  Intercostalraum  von  der  Wirbelsäule  bis  nach  vorn, 
und  zwar  zum  Mindesten  an  bestimmten  Punkten  und  der  Schmerz  con- 
centrirt  sich  mehr  oberflächlich  in  den  Bauchdecken.  Auch  ein  therapeuti- 
scher Versuch  kann  hier  gelegentlich  diagnostische  Entscheidung  bringen, 
nämlich  dann,  wenn  probeweises  Elektrisiren  des  betreffenden  Intercostal- 
raumes  den  Schmerz  im  Epigastrium  aufhebt. 
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3.  Ueberaus  häufig  werden  Gallensteinkoliken  zu  Gunsten  einer 
Gastralgie  verkannt,  da  der  Schmerz  im  Epigastrium  lebhaft  empfunden  wird. 

Wo  Anschwellung  oder  Schmerzhaftigkeit  der  Leber,  respective  der 
Gallenblase  besteht,  Icterus  auftritt,  Steine  abgehen,  ist  natürlich  die  Dia- 
gnose nicht  zweifelhaft;  aber  all  diese  Erscheinungen  können  fehlen,  nur  der 
Paroxysmus  stellt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  ein,  während  dessen  allerdings  die 
Leber  auf  Druck  sehr  empfindlich  gefunden  wird.  Letzteres  Moment  er- 
möglicht dann  noch  die  Erkennung  des  Leidens.  Lässt  sich  ausserdem  für 
Kardialgie  in  solchen  Fällen  keine  Basis  und  Veranlassung  festseilen,  so 
thut  man  gut,  seine  therapeutischen  Massnahmen  immerhin  mit  Rücksicht 
auf  die  Leber  zu  treffen. 

Nervöse  Leberkolik,  Neuralgia  hepatis,  ist  von  Gastralgie  unter- 
scheidbar, indem  der  Schmerz  gemeinhin  im  rechten  Hypochondrium  loca- 
lisirt  ist. 

4.  Darmkoliken  können  im  Epigastrium  ihren  Sitz  haben,  bleiben 
aber  während  des  Anfalles  nicht  auf  die  Magengegend  beschränkt,  sondern 
gehen  auch  auf  andere  Theile  des  Abdomen  über.  Sie  sind  ätiologisch  meist 
durchsichtig  (Bleiintoxicationen,  Coprostase),  doch  kommen  auch  rein  ner- 
vöse Koliken,  besonders  bei  Hysterischen  vor,  die  gelegentlich  zu  Ver- 
wechslungen mit  Gastralgien  Anlass  geben;  man  beachte  dann  die  um- 
schriebenen Gasauftreibungen  einzelner  Darmabschnitte,  das  Aufhören  des 
Schmerzes  nach  Abgang  von  Stuhl  oder  Flatus. 

5.  Nierenkoliken  sind  ausgezeichnet  durch  die  Irradiation  des 
Schmerzes  von  der  Regio  lumbalis  am  Ureter  entlang  in  die  Blasengegend. 
Abgang  von  Concrementen  oder  Blutgerinnseln  durch  den  Harn  wird  die 
Sache  völlig  klar  stellen. 

6.  Schwierig  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Gastralgie 
und  Ulcus  ventriculi,  wenn  letzteres  ohne  sonstige  beweisende  Sym- 
ptome vorwiegend  mit  Schmerzanfällen  verläuft.  Für  Gastralgie  spricht  dann 
vor  Allem,  dass  der  Paroxysmus  unregelmässig  auftritt,  speciell  unab- 
hängig von  der  Qualität  der  Nahrung,  dass  er  durch  äusseren  Druck  ebenso 
wie  durch  Galvanisation  oft  gemildert  wird.  Das  Bestehen  einer  allgemeinen 
Neurose  (Hysterie)  oder  von  sonstigen  Affectionen,  die  Magenkrampf  be- 
dingen können,  wird  natürlich  gleichfalls  für  die  Annahme  eines  nervösen 
Magenleidens  verwerthet  werden  dürfen. 

7.  Die  Trennung  der  Hyperästhesie  von  der  Gastralgie  ist  für  viele 
Fälle  leicht.  Erstere  stellt  einen  abnormen  Zustand  des  ganzen  sensiblen 
Nervengeflechtes  des  Magens  dar,  der  meist  nur  durch  den  Reiz  der  In- 
gesta  und  äusseren  Druck  in  störender  Weise,  und  zwar  Tag  für  Tag  zum 
Bewusstsein  gebracht  wird.  Letztere  ist  gekennzeichnet  durch  ihren  paroxys- 
malen Charakter  mit  langen,  schmerzfreien  Intervallen,  sie  erscheint  spontan 
oder  durch  wechselnde  innere  Reize  hervorgerufen.  Selbstverständlich  giebt 
es  zwischen  den  hier  charakterisirten  Typen  Uebergangsformen ,  und  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  besteht  ausgesprochene  Kardialgie  neben  Hyper- 
ästhesie. Dann  haben  sich  beide  Störungen  gemeinschaftlich  auf  einem  Boden: 
Anämie,  Hysterie  entwickelt. 

Da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  trotz  der  vielen  Unterscheidungsmerk- 
male zwischen  substantiellen  Magenerkrankungen  und  Sensibilitätsneurosen 
Irrthümer  des  Oefteren  vorkommen,  indem  beiden  Arten  von  Affectionen 
die  gleichen  subjectiven  Symptome  eigen  sind,  so  soll  man  in  solch  zweifel- 
haften Fällen  lieber  die  ernstere  substantielle  Erkrankung  annehmen  und 
darnach  seine  therapeutischen  Massregeln  treffen.  Ganz  besonders  ist  es 
sehr  rathsam,  anämisch- chlorotische  Individuen,  die  über  vage  Symptome 
klagen,  die  ebensogut  durch  ein  Geschwür,  wie  durch  eine  Neurose  be- 
dingt sein  können,  als  Ulcuskranke  zu  behandeln  und  sie  einem  deck- 
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entsprechenden  Regime  zu  unterwerfen.  Geschadet  wird  durch  eine  solche 
Therapie  niemals,  und  man  schützt  sich  vor  unliebsamen  Ueberraschungen, 
die  andernfalls  nicht  ausbleiben,  wenn  die  vermeintliche  Neurose  plötzlich 
mit  einer  das  Leben  bedrohenden  Blutung  debutirt. 

Ist  die  Diagnose  der  Sensibilitätsneurose  sicher,  so  hat  die  Behand- 
lung der  causalen  Indication  zu  genügen,  da  die  Affection  im  Allgemeinen 
nur  der  Ausdruck  eines  anderweitigen  Leidens  ist.  Diesen  Angriffspunkt 
für  unsere  Bethätigung  bietet  uns  bald  der  allgemeine  Ernährungszustand, 
der  einer  Hebung  bedarf,  bald  das  Nervensystem  oder  die  Blutmischung, 
die  eine  Aufbesserung  nöthig  haben.  Dann  werden  roborirende  Diät,  zweck- 
mässiges hygienisches  Verhalten,  rationell  angestellte  hydriatische  Proce- 
duren,  Gebrauch  von  Eisen,  Bromkali,  Arsen  u.  s.  w.  sich  erfolgreich  gegen 
die  Gastralgie  erweisen. 

Bei  den  auf  infectioser  Basis  entstandenen  Malariagastralgien  wird 
Chinin  in  grossen  Dosen  oder  Arsen  indicirt  sein.  Gegen  die  durch 
Arthritis  bedingte  Magenneuralgie  helfen  die  gegen  die  Gicht  gebräuchlichen 
Massnahmen:  Zufuhr  grosser  Mengen  warmer  Getränke,  Alkalien,  ferner 
sollen  heisse  Fussbäder,  Senfteige  günstig  ableitend  wirken. 

Im  Anfall  selbst,  wenn  derselbe  milde  ist,  pflegen  warme  Um- 
schläge, eventuell  Sinapismen,  zweckdienlich  zu  sein;  auch  der  Aether  sul- 
furicus  (10 — 20  Tropfen  in  Zuckerwasser)  oder  der  Spiritus  aethereus 
(Hoffmann's  Tropfen,  1  Aether,  3  Spiritus  enthaltend)  schaffen  oft  Erleichte- 
rung. Von  einzelnen  Aerzten  wird  das  Atropin  (0,5  Mgrm.  2 — 3mal  täglich) 
gerühmt.  In  schweren  Zuständen  wird  Aqua  chloroformata  saturata  zu 
gleichen  Theilen  mit  destillirtem  Wasser  und  mit  einem  Zusätze  von  Aqua 
Melissae  esslöffelweise  3mal  täglich  und.  ist  der  Schmerzparoxysmus  sehr 
hartnäckig,  eine  kurze  Chloroforminhalation  gute  Dienste  leisten.  In  den 
stärksten  Anfällen  bleibt  die  Morphin  min  jection  das  am  promptesten  wir- 
kende und  meist  nicht  zu  umgehende  Mittel.  Hie  und  da  wird  die  mecha- 
nische Behandlung  durch  Ausspülungen  und  Berieselungen  mit  kohlensäure- 
haltigen Flüssigkeiten  oder  mit  warmem  Wasser  mit  und  ohne  Zusatz 
Anästhesie  erzeugender  Substanzen  (Chloroform,  Argentum  nitricum)  Nutzen 
bringen,  aber  öfter  erzielt  die  Elektrisation  des  Magens  bei  der  Gastralgie 
sehr  gute  Erfolge.  Man  ist  häufig  in  der  Lage,  im  Anfall  selbst  durch  den 
Strom  sofort  Erleichterung  zu  schaffen,  und  dieses  Verhalten  des  Schmerzes 
gegenüber  der  Elektricität  kann  man  wohl  auch  diagnostisch  verwerthen, 
da  in  den  Fällen,  wo  die  Verminderung  der  Beschwerden  eintritt,  der  rein 
nervöse  Charakter  der  Gastralgie  un bezweifelbar  ist.  Längere  Zeit  ange- 
wandte Galvanisation  (Anode  auf  den  Schmerzpunkt  oder  in  den  Magen, 
Kathode  auf  die  Wirbelsäule)  von  5 — 10  Minuten  Dauer  und  ziemlicher 
Intensität  beseitigt  oft  die  Neuralgie  gründlich.  Auch  der  faradische  Strom 
wird  mit  Nutzen  verwendet. 

Abgesehen  vom  Schmerzgefühl,  kommen  noch  eine  Reihe  anderer 
pathologischer  Empfindungen  nicht  selten  zur  Perception,  die  ebenfalls  als 
Sensibilitätsneurosen  zu  deuten  sind.  Hierher  gehört  dieNausea,  Uebelkeit 

Sie  ist  eine  ausserordentlich  häufige  Sensation  als  Begleiterscheinung 
von  Erkrankungen  des  Centralnervensystems:  ferner  wird  sie  oft  reflecto- 
risch  von  den  verschiedensten  Reizherden  der  Abdominalhöhle,  z.  B.  bei 
Perimetritis,  ausgelöst.  Nahe  verwandt  der  Nausea  ist  das  Gefühl  des  Flau- 
seins, der  Magenleere,  das  sich  bei  geschwächten  Individuen  und  älteren 
Leuten  sehr  regelmässig  einstellen  kann.  Bisweilen  geht  diese  Sensation 
mit  einem  Gefühl  grosser  Hinfälligkeit  und  Schwäche  im  ganzen  Körper 
einher,  das  sogar  in  einen  ohnmachtähnlichen  Zustand  übergehen  kann: 
Defaillance.  Meist  meldet  sich  diese  Störung,  wenn  der  Magen  ganz  leer 
ist,  gelegentlich  aber  auch  schon  einige  Zeit  nach  dem  Essen. 
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Es  kommen  ferner  sehr  schmerzhafte  Druckgefühle  im  Magen  vor, 
die  im  unthätigen  Organ  Nachts,  Morgens  auftreten,  die  aber,  so  lange 
es  Arbeit  zu  leisten  hat,  oft  verschwinden;  sie  sind  unzweifelhaft  Ausdruck 
einer  Oastroneurose. 

Manche  Individuen  leiden  unter  der  Empfindung  des  Brennens  im 
Epigastrium,  das  nicht  blos  nach  der  Nahrungsaufnahme,  sondern  auch  im 
nüchternen  Zustande  sich  einstellt.  Diese  Empfindung  hat  nichts  mit  Sod- 
brennen zu  thun,  wird  auch  durch  Alkalien  nicht  unterdrückt,  wohl  aber 
bisweilen  durch  warme  Getränke  hervorgerufen.  Selten  wird  über  ein  Kälte- 
gefühl geklagt,  das  die  gleichen  Charaktere  zeigt. 

Bewegungsgefühle  im  Magen,  ohne  dass  eine  vermehrte  Peristaltik 
besteht,  sind  besonders  bei  Hysterischen  und  Neurasthenikern  ein  häufiges 
Symptom.  Die  Kranken  haben  dann  eine  Empfindung  von  Unruhe  im  Epi- 
gastrium, von  Hin-  und  Herwogen.  Häufiger  sind  noch  die  Pulsation sgefühle; 
ein  hartnäckiges  Klopfen,  das  rhythmisch  mit  dem  Puls  oier  auch  arhyth- 
misch erfolgt,  bald  stellt  es  sich  nur  nach  dem  Essen  ein,  bald  ängstigt 
es  die  Patienten  Tag  und  Nacht. 

Auf  eine  perverse  Empfindlichkeit  der  Magennerven  lassen  sich  die 
Idiosynkrasien  zurückführen.  Bekanntlich  treten  bei  manchen,  sonst  völlig 
gesunden  Menschen  nach  dem  Genüsse  gewisser  Speisen  (Erdbeeren,  Krebsen, 
Hummern  u.  s.  w.)  Erregungszustände  der  sensiblen  Magennerven  auf.  die 
sich  durch  Druckgefühl,  Brennen,  Nausea  kundgeben  und  die  auch  auf  die 
Hautnerven  sich  übertragen,  so  dass  es  zum  Ausbruch  von  Erythemen, 
Urticaria  kommt.  Ein  Mittel  gegen  diese  Idiosynkrasien  giebt  es  nicht,  jede 
Wiederholung  des  Genusses  der  betreffenden  Speisen  zieht  die  gleichen 
Folgen  nach  sich. 

Hyperorexie  oder  Bulimie. 

Wir  gehen  nun  zu  den  Anomalien  der  specifischen  Sensibilität 
des  Magens,  durch  die  die  Gefühle  des  Hungers  und  der  Sättigung  ver- 
mittelt werden,  über. 

Der  Vorgang,  durch  den  das  Gefühl  des  Hungers  entsteht,  ist  noch 
nicht  ganz  klar.  Zweifellos  ist  stets  eine  Erregung  im  Gentralnervensystem 
erforderlich,  aber  wo  dieses  supponirte  Hungercentrum  eigentlich  seinen 
Sitz  hat,  wissen  wir  nfcht  genau;  dass  es  in  der  Medulla  oblongata  liegt, 
scheint  aus  vielen  Gründen  plausibel.  Der  Hunger  ist  ein  Allgemein- 
gefühl, er  wird  durch  Reizung  des  Centrums  von  Seiten  des  an  Nähr- 
material verarmten  Blutes  erregt.  Das  Hungergefühl  entsteht  nicht  im 
Magen,  aber  es  wird  meist  im  Magen  localisirt,  indem  hier  gewisse  Sen- 
sationen (Druck,  Spannen,  Zusammenziehen)  auftreten:  Der  centrale  Reiz 
wird  excentrisch  empfunden,  und  darum  sind  wir  geneigt,  die  Ursache  eben- 
falls an  die  Peripherie,  d.  h.  in  die  Magennerven,  zu  verlegen. 

Nach  den  Erfahrungen  der  Kliniker  ist  die  Beeinflussung  des  Centrums 
vom  Magen  aus,  ist  eine  Beziehung  zwischen  der  Erregungsmöglichkeit  des 
Centrums  und  dem  Füllungszustande  und  sonstigen  Verhalten  des  Magens 
unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  zweifellos.  Andererseits  ist 
die  directe  unmittelbare  Einwirkung  auf  das  Hungergefühl,  ohne  dass  die 
Magennerven  (Vagus)  den  Reiz  centripetal  übermitteln,  ohne  Weiteres  an- 
zunehmen, und  zwar  mit  Rücksicht  darauf,  dass  dasselbe  durch  psychische 
Momente,  wie  Ekel,  Schreck,  beeinträchtigt  wird,  bei  Hirnverletzungen, 
Tumoren  abnorm  gesteigert  sein  kann.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  Störung 
des  physiologischen  Hungergefühles  Ausdruck  einer  Magenaffection  sein 
kann,  aber  es  nicht  immer  zu  sein  braucht. 

Eine  Steigerung  des  normalen  Hungergefühles  ist  die  Bulim  ie 
(ßou;,  Ochse,  Xiod;,  Hunger),  Hyperorexie  (ops^t;,  Verlangen),  auch  Wolfshunger, 
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Farnes  canina  genannt.  Diese  Störung  äussert  sich  in  der  Art,  dass  die  Kranken 
häufiger,  als  der  Norm  entspricht  und  meist  plötzlich  von  einem  heftigen 
Verlangen  nach  Speise  gepackt  werden,  das  dann  sofortige  Befriedigung 
heischt,  da  sonst  Angstzustände,  Kopfschmerzen,  Ohrensausen,  auch  Ohnmacht 
zugleich  mit  schmerzhaften  Sensationen  in  der  Magengegend  sich  einstellen. 

Diese  Anfälle  können  regelmässig  wiederkehren  und  werden  oft  nur 
durch  colossale  Quantitäten  von  Nahrung  coupirt;  es  kommen  Fälle  vor, 
wo  fast  stündlich  nach  Nahrung  verlangt  wird  und  Mengen  von  10  Kgrm. 
und  mehr  Gewicht  im  Laufe  eines  Tages  vertilgt  werden.  Es  ist  klar,  dass 
sich  im  Laufe  der  Zeit  Dyspepsien,  Katarrhe  und  Ektasien  des  Magens  in- 
folge dieser  Ueberfütterung  leicht  herausbilden. 

Die  Bulimie  ist  nur  ein  Symptom  und  tritt  als  solches  bei  den  mannig- 
fachsten Krankheiten  hervor.  In  einem  Theile  der  Fälle  besteht  eine 
abnorme  Erregbarkeit  des  Hungercentrums;  in  einem  anderen 
Theile  kommt  es  zu  häufiger  Reizung  desselben  von  der  Peri- 
pherie, also  besonders  vom  Magen  aus;  in  einer  dritten  Reihe 
sind  beide  Auslösungsarten  des  Hungergefühls  zugleich  wirksam. 
Zur  ersten  Kategorie  gehören  die  Fälle  von  Bulimie  bei  Hirntumoren,  Herd- 
erkrankungen, Psychosen,  Hysterie,  Neurasthenie,  auch  solche  bei  Morbus 
Basedowii,  Diabetes  mellitus.  Bei  letzterer  Affection  handelt  es  sich  wohl 
um  eine  chemische  Reizung  des  Gentrums  bei  bestehender  Inanition  der 
Gewebe,  und  in  gleicher  Weise  können  wir  uns  das  Zustandekommen  der 
Bulimie  erklären  in  der  Reconvalescenz  nach  acuten  Krankheiten,  nach 
Säfteverlusten,  Menorrhagien,  bei  Lungentuberculose.  Zur  zweiten  Gruppe 
zählen  die  Fälle  von  Bulimie  im  Gefolge  von  nervöser  Dyspepsie,  Ulcus 
ventriculi,  Gastritis  chronica,  Superacidität  und  bei  abnorm  schneller  Ent- 
leerung der  Ingesta  aus  dem  Magen  in  den  Darm  (Leo).  Aber  auch  vom 
Darm  kann  der  periphere  Reiz  ausgehen  (Würmer).  Endlich  tritt  directe 
und  indirecte  Reizung  zugleich  dort  ein,  wo  neben  dem  peripheren  Irritament 
ein  Inanitionszustand  der  Gewebe  besteht :  bei  Carcinoma  ventriculi,  Ectasia 
ventriculi,  profusen  Diarrhöen. 

Die  Bulimie  kann  eine  leichte  und  vorübergehende  Erscheinung  sein, 
sie  kann  aber  auch,  wenn  die  Anfälle  sehr  häufig  kommen,  so  dass  die 
Kranken  auch  Nachts  aufschrecken,  sich  als  eine  schwere  Störung  dar- 
stellen. Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Charakter  des  Grundleidens; 
ist  dasselbe  gutartig,  so  darf  man  sie  immerhin  günstig  stellen ;  doch  kann 
auch  dann  das  Leiden  sich  sehr  hartnäckig  zeigen. 

Wo  die  Ursache  der  Krankheit  durchsichtig  ist,  wird  man  der  causalen 
Indication  zu  genügen  trachten ;  dies  gilt  besonders  von  den  Magenaffectionen. 

Wichtig  ist  stets  die  Regulirung  der  Diät.  Geringe  Quantitäten  bald 
fester,  bald  flüssiger  Nahrung  sollen  stündlich  bis  zweistündlich  gereicht 
werden.  Sehr  nützlich  ist  das  Kalium  bromatumbei  längerem  Gebrauch, 
in  schweren  Fällen  Opium,  Cocain  (0,03 — 0,05  pro  dosi)  oder  Morphium. 
Den  Anfall  selbst  coupirt  oft  ein  Glas  schweren  Weines. 

Schmerzhafte  Heisshungergefühle  treten  ausserhalb  der  Essens- 
zeit, z.  B.  im  Theater,  auf  einem  Spaziergang  bei  vielen  Kranken  mit  nervösem 
Magen  in  milderer  Form  auf,  sie  erheischen  ebenfalls  unbedingte  Befriedi- 
gung, aber  diese  gelingt  dann  meist  schon  durch  Zufuhr  ganz  geringer 
Mengen  Nährmaterials,  die  die  Patienten  in  Form  von  Fleischpastillen 
(Brand,  Kochs),  Beefcakes  (Stroschein)  und  Aehnlichem  stets  zu  ihrem  Ge- 
brauch bei  sich  tragen  sollen. 

Erwähnt  sei  an  dieser  Stelle  noch  die  Erfahrung,  dass  das  Hunger- 
gefühl durch  Ernährung  vom  Mastdarm  aus  oft  nur  unvollkommen  unter- 
drückt wird.  Bei  gleichzeitiger  Darreichung  von  Cocain  (0,02—0,03  in  einem 
Esslöffel  Wasser)  gelingt  dann  eine  ziemlich  genügende  Befriedigung. 
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Wir  haben  bisher  nur  vom  Hanger  gesprochen,  der  das  Bedürfniss 
nach  Nahrungsaufnahme  im  Allgemeinen  darstellt.  Zu  unterscheiden  bleibt 
davon  der  Appetit,  der  angewandter,  auf  bestimmte  Speisen  ge- 
richteter Hunger  ist.  Hunger  ist  ein  absolutes,  Appetit  ein  relatives 
Gefühl.  Ganz  gleich  ist  das  Verbal tniss  zwischen  Durst  und  Trinklust. 
Infolge  der  Austrocknung  der  Gewebe  wird  das  Durstgefühl  rege  gemacht, 
die  Trinklust  aber  ist  das  Verlangen  nach  ganz  bestimmter  Art  von 
Flüssigkeit. 

Der  Appetit  kann  sich  ausschliesslich  auf  besondere  Nahrungsmittel 
oder  aber  in  ganz  perverser  Weise  auf  unverdauliche  Substanzen  richten. 
Diesen  Zustand  einer  qualitativen  Alteration  des  Appetits  nennen  wir  Paro- 
rexie  (Stiller),  wo  wir  Gelüste  nach  Kreide,  Kalk,  Essig  und  Aehnlichem 
bis  zur  äussersten  Gier  sich  entwickeln  sehen.  Dieses  krankhafte  Verlangen 
kommt  wohl  ausschliesslich  bei  Frauen  vor,  und  zwar  bildet  es  sich  vor- 
nehmlich während  der  Gravidität  oder  im  Verlaufe  der  Chlorose  heraus, 
meist  in  Verbindung  mit  anderen  Sensibilitätsneurosen  des  Magens,  nicht 
selten  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Nervenschwäche. 

Den  eben  besprochenen  irritativen  Zuständen  steht  die  Anästhesie 
der  nervösen  Apparate,  die  das  Hungergefühl  vermitteln,  gegenüber,  die 
die  Grundlage  der 

Anorexia  nervosa 

ist.  Man  begreift  darunter  sowohl  den  Appetitmangel,  als  den  Widerwillen, 
Ekel  gegen  Speisen  überhaupt;  beides  ist  nicht  dasselbe,  die  letztere 
Empfindung  stellt  die  Steigerung  der  ersteren  dar. 

Die  Störung  des  Appetits,  die  die  verschiedenen  substantiellen  Magen- 
affectionen  begleitet,  kommt  an  dieser  Stelle  natürlich  nicht  in  Betracht. 
Hier  handelt  es  sich  um  eine  Neurose  von  besonderer  Art  und  grosser  Be- 
deutung. Sie  entwickelt  sich  vorwiegend  bei  Frauen  auf  dem  Boden  von 
Anämie  und  Chlorose,  sie  tritt  als  Symptom  von  Neurasthenie  und  Hysterie 
auf,  sie  entsteht  bei  vorhandener  Hyperästhesie  der  Magenschleimhaut,  in- 
dem die  Kranken  wegen  der  mit  der  Nahrungsaufnahme  verbundenen  Be- 
schwerden sich  immer  mehr  und  mehr  des  Essens  entwöhnen.  Des  Weiteren 
kann  sich  die  Störung  im  Anschluss  an  deprimirende  Gemüthsbewegungen, 
infolge  psychischer  Verstimmungen  plötzlich  einstellen.  Endlich  wird  die 
Anorexia  nervosa  bei  starken  Rauchern,  Morphinisten  beobachtet.  Bisweilen 
ist  noch  etwas  Appetit  vorhanden,  mit  dem  die  Patienten  zu  Tisch  gehen ; 
aber  schon  nach  den  ersten  Bissen  zeigt  sich  Widerwillen,  ja  Ekel  vor  jeder 
Kost.  In  anderen  Fällen  essen  die  Kranken  ohne  Unlust,  aber  auch  ohne 
jeden  Appetit,  rein  mechanisch  folgen  sie  der  Aufforderung  zum  Essen,  ein 
Bedürfniss  liegt  für  sie  nicht  vor.  Es  ist  einleuchtend,  dass  der  allgemeine 
Ernährungszustand  darunter  leiden  muss.  Die  Kranken  sehen  blass  und  ver- 
verfallen aus,  sie  sind  schlaff,  zu  jeder  Arbeit  untauglich  und  können  so 
herunterkommen,  dass  sie  an's  Bett  gefesselt  werden.  Der  Magen  wird,  wenn 
er  es  ursprünglich  nicht  war,  im  Laufe  der  Zeit  äusserst  reizbar;  auch 
kleinste  Mengen  leichtester  Nahrung  erzeugen  schliesslich  Unbehagen.  Die 
Reaction  der  schlechten  constitutionellen  Beschaffenheit  auf  andere  Organe 
bleibt  auch  nicht  aus.  Solche  Individuen  sind  nervös,  oft  unstät  und  unruhig, 
neigen  zu  Herzpalpationen  und  sind  für  Katarrhe  jeder  Art,  auch  für  Phthisis 
pulmonum,  sehr  anfällig.  Der  Verlauf  gestaltet  sich  mit  vorübergehenden 
gelinden  Besserungen  während  einer  Luftveränderung  oder  zur  Zeit  des 
Gebrauches  eines  Medicamentes  exquisit  chronisch.  So  lange  keine  ernsteren 
Complicationen  sich  geltend  machen,  fristen  die  Kranken  nothdürftig  ihr 
Leben,  doch  kann  nach  Fenwick  schliesslich  der  Tod  bei  hochgradigem 
Kräfteverfall  eintreten. 
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Da  Phthisis  pulmonum  mit  Zeichen  der  Dyspepsie  und  be- 
sonders mit  Anorexie  oft  genug  einhergeht,  so  liegt  bei  derartig 
heruntergekommenen  Individuen ,  namentlich  wenn  katarrhalische  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Lungen  vorliegen,  die  Verwechslung  der  Neu- 
rose mit  Tuberkulose  sehr  nahe.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Lungen 
und  des  Sputums  wird  den  Sachverhalt  indess  klarstellen. 

Die  Therapie  hat  einen  schweren  Stand ;  der  Missbrauch  von  Tabak 
und  Morphium,  wo  diese  Genüsse  die  Veranlassung  zur  Entstehung  des 
Leidens  waren,  wird  natürlich  zu  bekämpfen  sein.  Bittermittel,  Kreosot, 
Chinin  werden  hier  und  da  von  Nutzen  sein;  Orexin.  basic.  (0,3  pro  dosi 
in  caps.  gelat.  Vormittags  mit  etwas  Bouillon  zu  nehmen)  hat  mir  öfter 
ganz  gute  Dienste  geleistet.  In  der  Diät  folge  man  den  Neigungen  des 
Kranken  und  versage  ihm  stark  gewürzte  und  säuerliche  Speisen  nicht 
Pikant  schmeckendes  Rauchfleisch,  Caviar,  kleine  Quantitäten  Cognac  oder 
schweren  Weines,  Kefir  u.  a.  m.  sind  hier  am  Platze.  Im  Uebrigen  verspricht 
nur  eine  energische  psychische  Behandlung  dauernden  Erfolg.  Durch  Zureden 
oder  auch  durch  Zwang  müssen  die  Kranken  zum  Essen  gebracht  werden. 
Milde  hydriatische  Proceduren,  Luftveränderung  sind  gute  Adjuvantien.  In 
schweren  Fällen  mit  ausgesprochener  Inanition  soll,  und  zwar  am  besten 
fern  von  der  gewöhnlichen  Umgebung  in  einer  Anstalt  eine  Mastcur  ein- 
geleitet werden,  eventuell  wird  Zwangsernährung  mit  der  Sonde  nöthig,  wie 
ich  sie  bei  einem  13jährigen  Knaben  mit  Anorexie  vorübergehend  durchführen 
musste.  Hier  hatte  sich  die  Störung  wahrscheinlich  im  Gefolge  von  andauern- 
den Masturbationen  entwickelt   und  äussersten  Kräfteverfall  hervorgerufen. 

Als  Folgezustand  einer  Anästhesie  im  Bereiche  der  die  specifische  Sen- 
sibilität des  Magens  vermittelnden  Nerven  sprechen  wir  auch  die  Akorie 
(stocewuju,  sättigen)  an,  eine  Störung,  die  auf  Verlust  des  Sättigungs- 
gefühls beruht.  Die  Neurose  kann  neben  Anorexie  bestehen,  sie  kommt 
aber  auch  bei  normalem  Hungergefühl  vor.  Solche  Kranken  hören  mit  dem 
Essen  nur  dann  auf,  wenn  sie  von  der  gesunden  Zeit  her  das  Mass  der 
Nahrung,  das  sie  brauchen,  im  Gedächtniss  haben;  denn  sie  werden  auch 
nach  den  stärksten  Mahlzeiten  durch  keine  Sensation  im  Magen  belästigt 
und  damit  an  die  Unterbrechung  der  Nahrungszufuhr  gemahnt.  Die  Ano- 
malie findet  sich  bei  Geisteskranken,  bei  Hysterischen,  aber  auch  bei  Neur- 
asthenikern  und  gar  nicht  selten  bei  Diabetes  mellitus.  Diese  Grundleiden 
geben  auch  den  Boden  für  die  Behandlung. 

Einen  höchst  bemerkenswerthen  Fall  dieser  Art  beobachte  ich  seit 
Jahren.  Herr  S.,  52  Jahre  alt,  von  Jugend  auf  schwer  neurasthenisch,  litt 
früher  an  Dyspepsie,  die  vor  25  Jahren  von  Prof.  Bartels  in  Kiel  erfolg- 
reich mit  Ausspülungen  bebandelt  wurde.  Seitdem  kann  der  Patient  Alles 
ohne  Beschwerden  geniessen,  nur  den  Verlust  des  Sättigungsgefühls  bat  er 
zu  beklagen.  Er  hat  sich  daran  gewöhnt,  ganz  regelmässig  bestimmte 
Mengen  genau  zu  denselben  Tageszeiten  zu  sich  zu  nehmen  und  schützt 
sich  auf  diese  Weise  vor  Störungen  der  Magenthätigkeit.  Vor  einem  Jahre 
holte  er  sich  auf  einer  Reise  einen  Magenkatarrh,  der  mit  massiger  Anorexie, 
häufiger  auftretendem  Heisshunger  und  leichtem  Magendruck  und  Aufstossen 
verlief.  Die  Heilung  zog  sich  monatelang  hin ,  da  trotz  grösster  Vorsicht 
Ueberlastung  des  geschwächten  Organs  wegen  des  mangelnden  Sättigungs- 
gefühls nicht  vermieden  wurde.  Erst  eine  ganz  strenge  Cur,  bei  der  der 
Patient  ganz  kleine  Quantitäten  häufiger  am  Tage  unter  Aufsicht  ass, 
besserte  den  Zustand. 

III  Secreüonsneurosen. 

Das  Vorhandensein  secretorischer  Nerven,  die  die  Drüsenthätigkeit  be- 
herrschen, schliessen  wir  mit  gutem  Grunde  aus  einer  Reihe  physiologischer 
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Beobachtungen.  So  wird  bei  Hunden  z.  B.,  denen  ein  Stück  Fleisch  gezeigt 
wird,  bereits  durch  die  Vorstellung  von  dem  zu  erwartenden  Oenuss  eine 
Secretion  von  Magensaft  angeregt,  so  wirkt  die  Angst,  der  Ekel  hemmend 
auf  die  in  Rede  stehende  Function.  Da  nun  auch  nach  Durchschneidung  der 
Vagi  und  Sympathici  die  Production  von  Magensaft  durch  anregende  Ein- 
flösse hervorgerufen  werden  kann,  so  lässt  sich  daraus  schiiessen,  dass  im 
Magen  selbst  Ganglien  als  regulatorische  Centren  für  die  Secretion  existiren. 

Die  Thatsachen  ferner,  mit  denen  uns  die  Pathologie  der  Verdauung 
bekannt  ge  macht  hat,  sind  kaum  anders  zu  erklären,  als  durch  die  Annahme 
secretorischer  Nerven.  Wir  unterscheiden  auch  hier  zweckmässig  Reizungs- 
und  Depressionszustände. 

Superacidität  und  Magensaftfluss  sind  die  beiden  Anomalien,  die 
als  Folge  einer  abnormalen  Irritation  des  drüsigen  Apparates  auftreten. 
Dass  dieselben  rein  nervöser  Natur  sein  können,  ja  dass  dieselben  es 
im  Beginn  vielleicht  sogar  in  allen  Fällen  sind,  wurde  bereits  erörtert  (siehe 
Art.  Magensaftfluss).  Welche  Stellung  diese  wichtigen  Symptome  in  dem 
Rahmen  verschiedener  Krankheitsbilder  haben  und  wie  weit  ihnen  eine 
selbständige  klinische  Bedeutung  zukommt,  ist  dort  auch  auseinandergesetzt. 

Depressive  Zustände  der  secretorischen  Nerven  sind  bisher  weniger 
bekannt  geworden,  doch  kommen  sie  zweifellos  ziemlich  oft  vor.  Subacidität 
und  Inacidität  des  Mageninhaltes  infolge  entzündlicher  Processe  an  der 
Schleimhaut  sind  bereits  bei  der  Gastritis  und  dem  Carcinom  besprochen 
worden.  Hier  erwähnen  wir  noch  zwei  weitere  Momente,  die  auf  die  Salz- 
säuresecretion  herabstimmend  oder  ganz  aufhebend  einwirken  können:  das 
Fieber  und  hochgradige  Anämie,  insonderheit  perniciöse  Anämie.  So 
versiegt  die  Saftproduction  bei  Typhus,  Pneumonie ;  worauf  das  beruht,  ist 
schwer  zu  sagen:  entweder  verlieren  die  Diüsenzellen  die  Fähigkeit,  die 
aus  dem  Blute  diffundirten  chemischen  Körper  in  wirksames  Secret  umzu- 
setzen durch  Intoxication ,  oder  wir  müssen  an  nervöse  Einflüsse  denken, 
und  ebenso  steht  es  mit  den  Anämien,  wo  auch  diese  beiden  Möglichkeiten 
discutirbar  sind.  Denn  die  hier  auffindbaren  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen des  Parenchyms  reichen  sicher  nicht  aus,  den  enormen  Func- 
tionsausfall  zu  erklären,  auch  ist  an  Verarmung  des  Blutes  an  Chlor  nicht 
zu  denken,  da  so  viel  Chlor,  als  für  die  Versorgung  des  Drüsen apparates 
nothwendig  ist,  in  leicht  abgeblicher  Foim  stets  noch  im  Blut  circulirt,  so 
lange  die  Resorption  des  Verdauungsapparates  nicht  vollständig  lahm  gelegt 
ist.  Ist  nun  hier  die  Genese  der  Anomalie  nicht  recht  klar,  so  können  wir 
hinwiederum  eine  andere  Reihe  von  Fällen,  wo  das  Versiegen  der  Secretion 
zweifellos  rein  nervöser  Natur  ist. 

Subaciditas  und  Inaciditas  nervosa. 

Dieses  Gegenstück  zur  Superacidität  kommt  bei  Hysterischen,  Neur- 
asthenikern,  bisweilen  auch  Tabikern  nicht  selten  zur  Beobachtung.  Ein 
charakteristischer  Symptomencomplex  geht  dieser  Neurose  ab,  die  Störung 
äussert  sich  meist  durch  Druck  im  Epigastrium  nach  dem  Essen  und  ist 
oft  von  Appetitlosigkeit  begleitet ;  im  Uebrigen  kommt  die  Anomalie  im 
Bilde  der  allgemeinen  Neurose  gewöhnlich  nicht  so  zur  Geltung,  wie  dies 
bei  der  Superacidität  geschieht.  Der  Mageninhalt  ist  stets  neutral  oder 
schwach  sauer,  enthält  nie  freie  Salzsäure,  keine  abnorme  Scbleimbeimen- 
gung,  keine  Gährungssäuren.  Eine  Schädigung  der  motorischen  Function 
ist  in  den  reinen  Fällen  nicht  vorhanden.  Wichtig  ist  es,  das  Vorkommen  dieser 
rein  nervösen  Störung,  deren  Verlauf  gewöhnlich  von  dem  des  Grundleidens 
abhängig  ist,  zu  kennen,  um  Verwechslungen  mit  Gastritis  oder  gar 
Carcinom  zu  vermeiden,  zu  deren  Annahme  man  unter  Umständen  auf 
Grund  des    secretorischen  Befundes   geneigt   sein  kann.    Die  Behandlung 
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bat  der  causalen  Indication  zu  genügen  und  bei  etwaigen  Verdauung* 
bescbwerden  die  Diäl  mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  Secretion  ein- 
zurichten. Gelegentlich  kann  der  Gebrauch  von  Reizmitteln  vor  dem  Essen: 
schwerer  Wein,  Bittermittel,  nützlich  sein;  vor  Allem  bewahren  sich  Salz- 
säure, Kochsalzwässer  und  die  Kocbsalzdouche. 

Nur  ausnahmsweise  treten  Zeichen,  die  auf  eine  allgemeine  Neurose 
hinweisen,  nicht  deutlich  hervor:  es  bestehen  dann  nur  Beschwerden  von 
Seiten  des  Magens.  So  klagte  z.  B.  Frau  Schw.,  38  Jahre  alt,  dass  sie,  die 
früher  nie  ihren  Magen  gefühlt  hatte ,  infolge  einer  Aufregung  seit  Weih- 
nachten 1894  durch  eine  schmerzhafte  Empfindung  nach  dem  Essen  belastigt 
werde;  der  Appetit  war  wechselnd  und  verlor  sich  seit  M&rz  1895  ganz. 
Jetzt  begann  die  Kranke  auch  abzumagern.  Schlaf  gut,  Stuhlgang  ziemlich 
regelmässig.  Die  augenblicklichen  Klagen  beziehen  sich  auf  das  Gefühl  des 
Drucks  und  Vollseins ,  nachdem  einige  Bissen  genossen  sind ,  auf  Appetit- 
losigkeit und  Mattigkeit.  Trotz  vorsichtiger  Diät,  Bittermitteln  u.  A.  bisher 
keine  Besserung.  Status  praesens  am  5.  Mai :  Die  sehr  kräftig  gebaute  Frau 
hat  eine  gesunde  Gesichtsfarbe,  ist  noch  gut  genährt,  wenn  auch  die  Bauch- 
haut etwas  schlaffer  geworden  ist.  Zunge  grauweiss  belegt.  Magen  auf 
Druck  nicht  empfindlich.  Keine  motorische  Störung.  Das  Ausgeheberte  von 
neutraler  Reaction  ohne  üblen  Geruch.  Nach  10  Kocbsalzdouchen  wesent- 
liche Besserung ;  im  Juli  wird  freie  H  Cl  im  Mageninhalt  wieder  nachweisbar. 

Bisher  brachten  wir  eine  schematische  Darstellung  der  verschiedenen, 
zur  Beobachtung  gelangenden  Gastroneurosen.  Es  ist  aber  bereits  unzwei- 
deutig hervorgetreten,  dass  in  vielen  der  besprochenen  Krankheitsbilder, 
wenn  auch  die  Störung  einer  Function  nach  einer  Richtung  hin  ganz  ex- 
cessiv  entwickelt  war  und  aus  dem  Symptomencomplex  besonders  hervor- 
stach, Schädigungen  und  Hemmungen  in  anderen  Functionsgebieten  des 
Magens  rein  nervöser  Natur  gleichfalls  vorhanden  waren,  so  dass  wir  es 
gemeinhin  mit  combinirten  Neurosen  zu  thun  hatten.  Denn  es  pflegt, 
wenn  erst  in  einer  Functionsspbäre  sich  eine  Anomalie  ausge- 
bildet hat,  sehr  bald  in  einer  anderen  ein  abnormer  Zustand  zu 
folgen;  so  zieht  eine  Secretionsneurose,  z.B.  die  Supersecretion,  gelegent- 
lich eine  Sensibilitätsneurose:  Hyperästhesie  oder  auch  eine  Motilitätsneu- 
rose:  Pyloruskrampf  nach  sich.  Es  entstehen  also  aus  den  pathologischen 
Zuständen  der  Vago-Sympathicusfasern  des  Magens  schliesslich  complexe 
Erscheinungen;  bei  solcher,  längere  Zeit  bestehender  und  genügend  ent- 
wickelter Gastroneurose  tritt  uns  ein  Heer  von  Symptomen  entgegen,  das 
durch  das  Ineinandergreifen  differenter  Functionsstörungen  hervorgerufen 
wird.  Die  Zahl  der  so  möglichen  Combinationen  ist  naturlich  recht  gross, 
und  die  Mannigfaltigkeit  der  Krankheitsbilder  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig. 
Es  war  nun  aber  naheliegend  und  begreiflich,  dass  mao  gewisse,  häufig 
wiederkehrende  Symptomgruppen,  wenn  sie  wohl  charakterisirt  waren,  her- 
auszuheben suchte  und  sie  als  selbständige  Krankheitsform  ansprach.  Eine 
solche  ist  z.  B.  die  Superacidität  schliesslich  geworden. 

Eine  combinirte  Gastroneurose,  deren  wir  vorher  noch  nicht  gedacht 
haben,  die  aber  eine  gesonderte  Betrachtung  erheischt,  ist  nun  der  Sym- 
ptomencomplex, den  Leube  als 

»nervöse  Dyspepsie« 

zuerst  beschrieben  hat,  den  Ewald  als  Neurasthenia  gastrica  bezeichnet 
hat  und  der  dann  ausser  von  diesen  Autoren  durch  Leyden,  Oser,  Stiller, 
Burkart,  Glax,  Bouveret,  Richter,  Herzog  u.  A.  eingehender  gewürdigt 
worden  ist.  Die  hervorragendste  Componente  in  dieser  Combination  nervöser 
Störungen  ist  die  Sensibilitätsneurose,  indem  eine  Reihe  unangenehmer 
und  schmerzhafter  Empfindungen,  die  aber   selten  einen  extremen  Grad  er- 
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reichen,  hier  nach  der  Mahlzeit  in  unseren  Gefühlskreis  tritt.  Dazu  gesellen 
sich  gelegentlich  secretorische  und  motorische  Störungen  durch  Beeinflussung 
der  anderen  Functionen  vorstehenden  Magennerven.  Was  sonst  an  Sym- 
ptomen auftritt,  sind  Zeichen  einer  allgemeinen  Neuropathie  oder  auch  Reflex- 
erscheinungen vom  Magen  aus  auf  andere  Nervengebiete,  z.  B.  auf  die  des 
Darmes. 

Die  Individuen,  die  an  nervöser  Dyspepsie  leiden,  sind  oft  von  schwäch- 
licher Constitution  und,  wenn  die  Affection  schon  länger  bestanden  hat, 
meist  abgemagert;  indess  sieht  man  auch  wohlgenährte,  blühend  aussehende 
Kranke  dieser  Art.  Bei  Männern  wird  das  Leiden  anscheinend  häufiger 
angetroffen  als  bei  Frauen.  Es  findet  sich  in  jedem  Alter,  relativ  oft  zur 
Zeit  der  Vollkraft  zwischen  dem  30.  und  45.  Lebensjahre. 

Die  Entwicklung  der  Krankheit  geschieht  allmälig,  häufig  im  Gefolge 
von  Chlorose,  Phthisis  pulmonum,  Malaria,  einer  Nierenaffection,  oder 
ein  Uterusleiden  ist  zugleich  vorhanden  oder  vorausgegangen.  Schwä- 
chende Einflüsse  (Onanie,  Wochenbett  u.  s.  w.)  prädisponiren  in  gleicher 
Weise  wie  Intoxicationen  durch  Alkohol-  oder  Tabakmissbrauch.  In 
einzelnen  Fällen  tritt  die  nervöse  Affection  als  Nachkrankheit  anderer 
Magenleiden :  chronische  Gastritis,  Ulcus  ventriculi  auf  und  sie  besteht  oft 
neben  Verlagerung  des  Magens  und  anderer  Bauchorgane.  Endlich  sind 
Erscheinungen  allgemeiner  Nervenschwäche  (Neurasthenie),  nicht 
selten  wohl  auch  solche  von  Hysterie  in  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chenem Masse  meist  vorhanden,  können  allerdings  auch  sehr  im  Verhältniss 
zu  den   gastrischen  Beschwerden  zurücktreten. 

Die  Symptome,  über  die  die  Kranken  klagen,  beziehen  sich  auf 
Störungen  der  Verdauung  nach  der  Mahlzeit;  es  besteht  Aufstossen 
meist  geschmack  und  geruchloser  Gase,  bisweilen  die  Empfindung  des 
Wogens  und  einer  unruhigen  Bewegung  in  der  Magengegend  (peristaltische 
Unruhe),  dagegen  ist  Erbrechen  selten.  Ziemlich  constant  ist  ferner  das 
Gefühl  von  Druck  und  Völle  in  der  Oberbauchgegend  nach  dem  Essen,  das 
sich  zu  wirklich  schmerzhaften  Empfindungen  steigern  kann;  daneben 
werden  die  verschiedensten  Sensationen :  Nagen,  Bohren,  Brennen,  Stechen, 
Klopfen,  während  der  Digestion  auftretend,  als  höchst  belästigend  und 
beunruhigend  geklagt;  doch  fehlen  echte  Gastralgien  meist.  Druck  im 
Epigastrium  ist  gewöhnlich  nicht  auffallend  schmerzhaft;  Schmerz- 
punkte, die  Burkart  am  Plexus  hypogastricus  superior,  am  Plexus  aorticus 
und  coeliacus  beobachtet  hat,  sind  nicht  constant  vorhanden.  Zusammen- 
ziehende Empfindungen,  Globusgefühle  stellen  sich  in  der  Speiseröhre  ein; 
oft  leiden  die  Patienten  sehr  an  Nausea,  Sodbrennen  und  schlechtem 
Geschmack  im  Munde.  Der  Appetit  ist  oft  normal,  nicht  selten  gesteigert, 
gelegentlich  wechselnd:  bald  fehlt  er,  bald  ist  Heisshunger  vorhanden,  der 
aber  schon  nach  wenigen  Bissen  in's  Gegentheil  umschlagen  kann.  Der 
Durst  ist  meist  beträchtlich.  Die  Zunge  ist  nicht  selten  belegt.  Der  Stuhl- 
gang ist  wohl  immer  angehalten,  ausnahmsweise  besteht  Diarrhöe.  Die 
Kranken  können  aufs  Aeusserste  abmagern,  können  aber  auch  ein  blühendes 
oder  wenigstens  leidlich  gutes  Aussehen  bewahren. 

In  einer  Minderzahl  von  Fällen  ist  auch  der  leere  Magen  Sitz  un- 
angenehmer Gefühle:  dann  wird  besonders  Morgens  über  Spannung,  Bohren 
u.  Aehnl.  geklagt,  auch  Neigung  zu  Aufgeblähtsein  oder  zu  häufigem  Auf- 
stossen ist  vorbanden:  Die  Irritation  des  Organs  überdauert  also  die 
Arbeitsperiode. 

Hierzu  gesellen  sich  anderweitige  lästige  Symptome:  Congestionen 
zum  Kopfe,  Stirnkopfschmerz,  Hämmern  in  der  Schädelhöhle,  Schwindel- 
gefühl und  allgemeine  Mattigkeit,  Ohrensausen  und  Augenflimmern.  Die 
Athmung  ist  erschwert,  Herzklopfen  und  Pulsation  der  Bauchaorta  ängstigen 
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die  Kranken.    Der  Schlaf  ist  gestört  und  unruhig:  die  Stimmung  ist  i 
gedrückt.     All    diese    Zeichen    nervöser    Störung    finden  sich  in  zahlreichen 
Fällen   insgesammt  vor;  andere  Male  wird  jahraus,  jahrein  nur  über  einzelne 
sich  gleichbleibende  Symptome  geklagt. 

Lbubb  erläutert  das  Wesen  dieser  abnormen  Erscheinungen  folüender- 
massen :  »Der  Verdau  untrsvorgang  rult  auch  beim  gesunden  Menschen 
Erregung  des  Nervensystems  hervor;  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Müdig- 
keit, allgemeines  Unbehagen,  das  Gefühl  des  Vullseins  sind  mehr  oder 
weniger  bei  jedem  Menschen  vorhanden.  Treten  diese  unangenehmen,  den 
Verdauungsact  pbysiologischerweise  begleitenden  nervösen  Erscheinungen 
in  ungewöhnlicher  Intensität  auf  und  geselten  sich  bei  normaler  Digestion 
neue,  ebenfalls  auf  das  Nervensystem  zu  beziehende  Symptome  hinzu,  so 
entwickelt   sich  die    »nervöse  Dyspepsie«. 

Charakteristisch  ist  nun  oft,  dass  die  unangenehmen  Sensationen 
während  der  Verdauung,  die  die  wesentlichen  Klagen  der  Kranken  aus- 
machen, weniger  empfunden  werden,  wenn  eine  gewisse  geistige  Ablen- 
k  u  ng,  z.  B.  durch  heitere  Gesellschaft,  stattfindet,  während  umgekehrt  Alles, 
was  das  Nervensystem  angreift,  z.  B.  Ueberarbeitung  im  Berufe  die  Beschwer- 
den  in  höherem  Masse  verschärft,   als  grobe  diätetische  Sünden  es  vermögen. 

Auch  fällt  ein  capriciöses  Verhalten  des  Magens  auf,  indem  das  Be- 
finden und  die  Ansprechbarkeit  der  Magennerven  häufig,  bisweilen  von  einem 
Tag  auf  den  andern  wechseln;  bald  wird  dementsprechend  schwerste  Kost 
gut  vertragen,  bald  erzeugt  jede  Nahrung  Unbehagen.  Indess  kommen  auch 
genug  Fälle  vor,  wo  die  Beschaffenheit  der  Diät  einen  nicht  zu  verkennen- 
den Einfluss  auf  die  Reizbarkeit  des  Magens  hat,  wo  z.  B.  bei  vorsichtiger 
Lebensweise,  bei  Vermeidung  gewisser  für  den  betreffenden  Patienten  als 
Hchwer  verdaulich  festgestellter  Gerichte  der  Zustand  ein  ganz  erträglicher 
tiein  kann. 

So  sehr  nun  dieses  Verhalten  der  Symptome  für  ihre  nervöse  Natur 
spricht,  so  wird  doch  erst  eine  eingehende  Untersuchung  die  Diagnose 
sichern.  Ks  ergiebt  sich  nun  bei  genauer  Prüfung  der  Functionen :  während 
des  öfteren  motorische  Reizerscheinungen,  wie  Aufstossen,  perislaltische 
Unruhe  bestehen,  sind  Störungen  der  Weiterbeförderung  des  Chymus 
in  den  Darin  ein  seltenerer  Befund,  denn  der  Verdauungsversucb  mit 
dor  Probemittagsmahlzeit  ergiebt  den  Magen  nach  7  Stunden  meist  leer 
i!.i  i  i  i  >  ;  was  ferner  die  Secretion  betrifft,  so  bleibt  sie  vielfach  während 
de»  Knimm  Verlaufes  der  Krankheit  normal,  aber  es  können  auch  vorüber- 
gehend und  anhaltend  irritative  und  depressive  Zustände  der  Secretionsnerven, 
il   h     Superacidität   und  Subacidität    (beziehungsweise    Inacidität)    bestehen. 

Viel  beweisender  aber  ats  dieses  functionclle  Verhalten  ist  der  gnr 
iiiitit    Ki-lti-ii   zu    beobachtende  Wechsel   in   der  motorischen  und  secre- 

-rh.it)  Leistungsfähigkeit  des  Magens.    So  findet  man  gelegentlich 

i\tt*  Organ  an  einem  Tage  atonisch  und  an  einem  folgenden  ist  die  Bewe- 
itiingniuiorgie  normal,  ja  sogar  gesteigert,  und  noch  häufiger  sind  beträcht- 
liMi»  Schwankungen  in  der  Salzsäureproduction:  Subacidität  kann  hier 
InpMrMldltlt  unvermittelt  ablösen,  normale  Drüsentbätigkeit  kann  plötzlich 
In  ein  völliges  Versiegen  der  Function  umschlagen,  und  so  zeigt  sich  das 
Hlld  nur  Im  Wechsel  beständig,  alle  möglichen  Variationen  kommen  hier  vor. 

DUM    Befunde  werden,    wo    sie   unzweideutig   erhoben    werden,    aus- 
reichen, um  die  Diagnose  einwurfsfrei  zu  machen,  aber  meist  haben  wir  M 
fUt;    schon  die  Gelegenheit    des  häufigen  Sondirens    ist  uns  nicht 
Ko  oft  geboten. 

I>n  giebt  uns  nun  die  Erfahrung  eine  Reihe  von  Hilfsmitteln  an  die 
Hand,  die  das  diagnostisch  verwertbbare  Material,  das  Anamnese  und  Mlf»- 
untersuchung  uns  geliefert  bähen,  zu  ergänzen  im  Stande  sind.  Einmal  wird  das 
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Vorhandensein  sonstiger  Zeichen  von  Neurasthenie  bedeutungsvoll 
sein.  Bei  richtiger  Würdigung  der  Magensymptome  fällt  uns  ferner  auf,  dass 
sie  gemeinhin  mit  dem  Verdauungsprocess  selbst  direct  zusammen- 
hängen, während  im  nüchternen  Zustande  nervöse  Erscheinungen  sich 
seltener,  meist  gar  nicht  einzustellen  pflegen,  dass  sie  sämmtlich  nur  eine 
m äs 8 ige  Intensität  zeigen,  indem  die  extremen  Grade  von  Irritation  nirgends 
erreicht  werden,  dass  sie  sehr  oft  unabhängig  von  der  Qualität  der 
Nahrung  sind,  und  dass  ihr  Auftreten  einwechselndes,  unregelmässiges 
sein  kann.  Endlich  kann  das  therapeutische  Experiment  uns  zur  rich- 
tigen Erkenntniss  führen,  indem  zweckmässige,  gegen  eine  supponirte  orga- 
nische Läsion  des  Magens  gerichtete  Verordnungen  erfolglos  bleiben. 

Oft  genug  wird  also  eine  längere  Beobachtung  des  Kranken  nöthig 
sein,  um  ein  zutreffendes  Urtheil  über  seinen  Zustand  zu  gewinnen  und  um 
mit  Sicherheit  substantielle  Magenkrankheiten   ausschliessen  zu  können. 

Die  nervöse  Dyspepsie  kann  verwechselt  werden: 

1.  Mit  Oastritts  chronica;  doch  können  wir  bei  der  letzteren  die 
Störung  der  secretorischen  und  eventuell  der  motorischen  Function  des 
Magens  dauernd  erweisen.  Ausgesprochen  ist  ferner  beim  Katarrh  der  Ein- 
fluss  der  Diät  auf  dje  Beschwerden.  Im  Erbrochenen  oder  Ausgeheberten 
findet  man  häufige  stärkere  Schleimbeimengung,  gelegentlich  etwas  Blut. 
Die  Zunge  ist  belegt. 

2.  Mit  Ulcus  ventriculi;  dieses  ist  dann  wohl,  wenn  kein  bewei- 
sendes Symptom,  wie  die  Hämatemesis,  vorliegt,  aus  anderen  Anzeichen  zu 
erkennen.  Umschriebene  extreme  Druckempfindlichkeit,  der  paroxysmale 
Charakter  des  Schmerzes,  seine  Beziehung  zur  Art  der  Ingesta  und  zu 
Körperbewegung,  die  Häufigkeit  des  Erbrechens  zeichnen  das  Oeschwür  vor 
der  nervösen  Dyspepsie  aus.  Dazu  kommt,  dass  der  Appetit  in  den  freien 
Intervallen  beim  Ulcus  gut  ist,  der  Oeschmack  nicht  verändert  gefunden 
wird,  und  dass  leichte  Fiebererscheinungen  gelegentlich  auftreten.  Die  Super- 
acidität  des  Magensaftes  ist  ein  schlecht  zu  verwertendes  Unterscheidungs- 
merkmal, da  sie  auch  der  nervösen  Dyspepsie  nicht  selten  eignet. 

3.  Mit  Carcinom;  hier  berücksichtige  man  wohl,  dass  auch  bei  der 
Neurose  progressive  Macies  mit  starkem  Kräfteverfall  häufiger  vorkommt, 
so  dass  also  dieses  Zeichen  für  die  Differential diagnose  von  untergeordneter 
Bedeutung  ist.  Auch  das  Fehlen  freier  Salzsäure  auf  der  Höhe  der  Ver- 
dauung spricht  nach  dem  oben  Erwähnten  nicht  sicher  gegen  nervöse  Dys- 
pepsie. Für  Carcinom  lassen  sich  folgende  Momente  geltend  machen:  das 
Auftreten  des  Schmerzes  zu  jeder  Tages-  und  Nachtzeit,  seine  Intensität, 
seine  Verstärkung  durch  Diätfehler,  ferner  häufiges  Erbrechen,  insbesondere 
kaffeesatzartiges,  Störung  der  motorischen  Function  des  Magens  und  Ektasie, 
die  Milchsäuregährung,  endlich  der  Tumor.  Man  erkennt  schon,  wie  schwierig 
die  Unterscheidung  der  nervösen  Dyspepsie  vom  Carcinom  im  früheren  Stadium 
bisweilen  werden  kann,  wie  wir  Täuschungen  nicht  entgehen  können,  wenn 
wir  den  Kranken  nicht  längere  Zeit  zu  beobachten  Oelegenheit  haben  und 
wenn  eine  Reihe  von  Hilfsmomenten  uns  für  die  Diagnose  fehlen,  z.  B.  aus- 
gesprochene Zeichen  allgemeiner  Neuropathie. 

Andererseits  aber  bedenke  man  stets:  auch  wenn  die  Neurasthenie 
unzweideutig  in  die  Augen  springt,  brauchen  die  Magenbeschwerden  nicht 
blos  nervösen  Ursprungs  zu  sein;  Neurose  und  substantielle  Magen- 
erkrankung schliessen  sich  ja  doch  nicht  aus  ;  sie  bestehen  gar  nicht 
selten  nebeneinander. 

Einmal  kann  das  neurastheniscbe  Individuum  doch  eine  Gastritis  oder 
ein  Carcinom  u.  s.  w.  acquiriren,  und  zweitens  kann  die  anatomische  Ver- 
änderung des  Magens  rein  nervöse  Störungen  mannigfacher  Art  bei  dis- 
ponirten  Individuen  zur  Folge  haben. 
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Die  Prognose  der  nervösen  Dyspepsie  ist  mit  Vorsieht  so  stellen. 
Sie  ist  immer  ein  langwieriges  Leiden,  das  bei  geeigneter  Therapie  meist 
ja  zur  Besserung  tendirt,  aber  auch  sehr  hartnäckig  sein  kann  und  leicht 
recidivirt.  Ganz  schwere  Fälle  bedingen  chronisches  Siechthum  und  bis- 
weilen kaum  aufzuhaltenden  Kräfteverfall;  nach  Fenwick  kann  auch  der 
Tod  die  Folge  sein. 

Behandlung.  Wird  nervöse  Dyspepsie  als  ein  Leiden  erkannt,  das 
auf  der  Basis  einer  Nephritis,  einer  Phthise,  einer  Malaria,  einer  Genital- 
affection  und  anderer  Störungen  und  Schädlichkeiten  entstanden  ist,  so 
wird  sich  natürlich  unser  Augenmerk  auf  das  Grundübel  richten,  um  eine 
Besserung,  respective  Heilung  desselben  herbeizuführen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  haben  wir  es  aber  mit  solchen  Individuen  zu  thun,  bei  denen 
eine  allgemeine  Neurose  mehr  oder  weniger  neben  den  Magenbeschwerden 
hervortritt  und  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Zustand  des  gesammten 
Nervensystems  lenkt,  und  dieses  bietet  dann  die  Angriffspunkte  für  unser 
therapeutisches  Handeln. 

Klimawechsel  und  Bewegung  in  guter  Luft,  Loslösung  von  häuslichen 
Sorgen  und  Berufsgeschäften,  massige,  geregelte  Lebensweise  und  Verkehr 
mit  sympathischen  Menschen  sind  Factoren,  die  für  die  Behandlung  der  all- 
gemeinen Nervenschwäche  bedeutungsvoll  sind,  ja,  sie  sind  eigentlich  die 
unumgänglichen  Voraussetzungen,  wenn  wir  in  ernsteren  Fällen  eine  Wieder- 
herstellung1 anstreben.  Natürlich  fügen  wir  hierzu  zweckmässiger  Weise  noch 
andere  Heilpotenzen,  die  eine  mehr  directe  Wirkung  auf  das  Nervensystem 
entfalten. 

1.  Die  hydriatischen  Proceduren.  Sie  sollen  milde  sein;  kommt 
es  doch  auf  einen  beruhigenden  Einfluss,  der  dadurch  auf  die  Nerven  aus- 
geübt werden  soll,  an.  Nichts  ist  verkehrter,  als  durch  Anwendung  sehr 
intensiver  Kälte,  besonders  auf  den  Kopf,  das  gereizte  Nervensystem  ab- 
härten zu  wollen.  Nach  dieser  Richtung  wird  viel  gesündigt,  besonders  von 
den  Laien  selbst,  die  auf  eigene  Faust  ihre  Nerven  mit  kalten  Douchen, 
Bädern  tractiren. 

2.  Körperliche  Ruhe  und  Schlaf  sind  unbedingt  geboten,  das  ner- 
vöse Individuum  braucht  mehr  Schlaf  als  das  gesunde.  Falsch  ist  es,  Neur- 
astheniker  zu  anhaltenden  Spaziergängen  anzutreiben.  Der  Aufenthalt  in 
frischer  Luft,  auf  den  es  uns  ankommt,  kann  auch  dadurch,  dass  die 
Kranken  im  Freien  sitzen  oder  spazieren  fahren,  erzielt  werden.  Gymnastische 
Uebungen  sind  nur,  wenn  man  sich  vor  Ueberanstrengung  bewahrt,  von  Nutzen. 

3.  Die  Massage  des  ganzen  Körpers  erzielt  häufig  einen  günstigen 
umstimmenden  Effect  auf  das  Nervensystem,  indem  ohne  Arbeitsleistung 
von  Seiten  der  Kranken  die  Circulation  und  der  Stoffwechsel  angeregt  werden. 
Die  specielle  Massage  des  Abdomens  bewirkt  überdies  eine  Verbesserung 
der  Darmthätigkeit. 

4.  Die  Elektriciät  kann  als  Galvanisation  am  Sympathicus  und 
am  Rückenmark  mit  massig  starken  Strömen  bei  Vermeidung  von  plötz- 
lichen Stromwendungen  (VoLTA'schen  Alternativen)  applicirt  werden  oder  als 
allgemeine  Faradisation  (Patient  steht  mit  blossen  Füssen  auf  einer 
grossen  plattenförmigen  Elektrode,  während  mit  einer  Schwammelektrode 
oder  auch  durch  die  Hand  des  Arztes,  der  die  zweite  Elektrode  dann  in 
die  andere  Hand  nimmt  und  so  den  Strom  erst  durch  seinen  Körper  leitet, 
Brust,  Rücken,  Extremitäten  gestrichen  werden,  Verfahren  von  Beard  und 
Rockwell).  Auch  faradische  Pinselungen  längs  der  Wirbelsäule,  elek- 
trische Hader  haben  sich  vielfach  bewährt. 

Sehr  wesentlich  für  den  Erfolg  ist,  dass  der  Kranke  sich  unter  dem 
persönlichen  Einflüsse  eines  Arztes  befindet,  der  im  Stande  ist,  dem  Pa- 
tienten   einerseits    die    psychische  Schulung    zu    geben,    durch    die   er 
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Schwäche  und  unangenehme  Sensationen  unterdrücken  lernt,  der  anderer- 
seits durch  Eingehen  auf  die  Klagen  und  durch  Tröstung  die  Hypochondrie 
zurückdrängt,  der  derartige  Individuen  anheimfallen,  wenn  sie  nicht  öfter 
über  die  Gefahr  ihres  Zustandes  beruhigt  werden. 

Das  der  Eigenart  des  Kranken  angepasste  Auftreten  des  Arztes  ist 
das  wirksamste  Suggestivmittel,  das  hier  in  Betracht  kommt;  der  Hypnose 
bedürfen  wir  selbst  in  hartnäckigen  Fällen  gewöhnlich  nicht,  sie  lässt  auch 
gerade  bei  den  schwersten  Formen  nervöser  Dyspepsie  oft  im  Stich,  z.  B. 
fast  constant  bei  hysterischen   Personen. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  natürlich  bei  der  Behandlung  der  Neurasthenie 
die  Ernährung,  die  ja  von  den  vorhandenen  Magenbeschwerden  oft  wesent- 
lich beeinflusst  wird.  Was  die  Regulirung  der  Diät  betrifft,  so  sei  man  mit 
dem  Verbieten  nicht  zu  schnell  bei  der  Hand,  so  lange  Appetit  vorhanden 
ist  und  sei  er  noch  so  caprieiös.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  solche  Kranke 
auch  sogenannte  schwer  verdauliche  Kost,  z.  B.  Fette  in  Form  von  Butter, 
Lipanin  (esslöffelweise)  oder  als  Kraftchocolade  (nach  v.  Mering)  oft  ganz 
vortrefflich  vertragen,  und  dass  ihnen  Vieles  Unbehagen  bereitet,  was  wir 
als  milde  und  leicht  assimilirbar  kennen.  Wesentlich  ist,  dass  die 
Kranken  überhaupt  essen  und  reichlich  essen,  und  man  beschränke  sich 
nur  darauf,  sehr  stark  reizende  und  erregende  Substanzen  vermeiden  zu 
lassen  (Senf,  starken  Kaffee  und  Thee,  schweren  Wein),  da  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Beschwerden  vermehren.  Manchmal  ist  die  consequente 
Entziehung  von  Alkohol  und  Alkaloiden  durchaus  geboten.  Liegt  der 
Appetit  aber  sehr  darnieder,  sind  die  Patienten  hinfällig  geworden  und  be- 
deutend abgemagert,  so  erheischt  die  unbedingt  nothwendige  Aufbesserung 
des  allgemeinen  Ernährungszustandes  ein  eingreifendes  Verfahren.  Hier 
kommt 

1.  die  Zwangsernährung  mit  der  Magensonde  (Gavage,  Ali- 
mentation forcöe)  in  Betracht.  Man  lässt  Mischungen  aus  Milch,  Eier, 
Pepton,  Fleischpulver  u.  Aehnl.  von  dÜEner,  breiiger  Consistenz  2 — 3mal 
am  Tage  durch  den  Schlauch  in  den  Magen  einlaufen  und  erzielt  auf  diese 
Weise  thatsächlich  eine  ausreichende  Stoffzufuhr,  falls  nicht  hartnäckiges 
Erbrechen  den  Versuch  vereitelt;  doch  ist  dies  meist  nicht  der  Fall.  Später 
lernen  dann  derartige  Kranke,  trotz  des  Druckes,  der  sie  nach  der  Mahlzeit 
stört,  wieder  von  selbst  essen,  sie  nehmen  an  Körpergewicht  zu  und  ver- 
lieren schliesslich    auch  die  unangenehmen  Sensationen  im  Magen. 

2.  Hierher  gehört  auch  das  in  neuester  Zeit  zur  Anwendung  gekommene 
WEiR-MiTCHELL'8che  Curverf ahren,  die  sogenannte  Mastcur,  welche  inner- 
halb weniger  Wochen  den  allgemeinen  Kräftezustand  und  speciell  die  Er- 
nährung des  Nervengewebes  durch  Neubildung  von  Blut  und  Fett  erheblich 
aufzubessern  sucht.  Dies  wird  dadurch  erzielt,  dass  bei  absoluter  geistiger 
Ruhe  und  bei  Ausschluss  activer  körperlicher  Bewegung  die  Nabrungszufuhr 
enorm  gesteigert  wird.  Durch  Massage  und  Faradisation  der  Körpermuscu- 
latur  wird  die  Assimilirung  des  grossen  Nährmateriales  unterstützt.  Ab- 
sonderung des  Kranken  aus  seiner  bisherigen  Umgebung,  Bettruhe  wenigstens 
in  der  ersten  Zeit  sind  unbedingtes  Erforderniss. 

Im  Beginn  der  Cur  giebt  man  ausschliesslich  Milch  als  Nahrung,  die 
abgerahmt  alle  2—3  Stunden  in  Dosen  von  100 — 150  Grm.  getrunken  wird. 
Schon  nach  einigen  Tagen  steigt  man  bis  auf  2 — 3  Liter  in  24  Stunden. 
Nach  10  Tagen  sollen  3 — 4  Liter  und  ausserdem  3  andere  Mahlzeiten  in 
24  Stunden  genossen  werden.  Am  3. — 5.  Tage  beginnt  man  bereits  mit  der 
Massage,  die  zweimal  täglich  bis  V/t  Stunden  ausgeübt  wird  und  sich  auf 
alle  Körpertheile  erstreckt.  Der  Diätzettel  gestaltet  sich  im  Verlaufe  einer 
solchen  Cur  ungefähr  folgendermassen : 
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7  Uhr  0,5  Liter  Milch,  schluckweise  zu  nehmen; 
10       >     0,5  Liter  Milch; 

1       »  eine  Suppe  mit  Ei,  50  Grm.  gebratenes  Fleisch,  Kartoffelbrd. 

3ys  »  0,3  Liter  MUch; 

51/«  »  0,5  Liter  Milch; 

8  >  0,5  Liter  Milch,  50  Grm.  kaltes  Fleisch,  Weissbrot,  Butter. 

Eine  Woche  später  ist  die  Diät  etwas  verändert: 

7  Uhr  0,5  Liter  Milch  und  2  Zwieback ; 

8  >     Thee  mit  Milch,  Weissbrot,  Butter; 
10       >     0,3  Liter  Milch,  2  Zwieback; 

12       »0,5  Liter  Milch; 
1       »     Suppe   mit  Ei,    100  Grm   Fleisch.    Kartoffelbrei,    75  Grm. 

Pflaumencompot ; 
31/2  »     0,5  Liter  Milch; 
5Va  >     0,3  Liter  Milch,  2  Zwieback; 

8       »     0,5  Liter  Milch,  60  Grm.  Fleisch,  Weissbrot,  Butter; 
91/,  >     0,3  Liter  Milch,  2  Zwieback. 

10  Tage  später  lautet  der  Diätzettel: 

7  Uhr  0,5  Liter  Milch,  2  Zwieback ; 

8  »     Thee  mit  Milch,    86  Grm.  Fleisch,  Weissbrot,  Butter,  ge- 

rostete Kartoffeln: 
10       »     0,25  Liter  Milch,  3  Zwieback ; 
12       >     0,5  Liter  Milch; 
1       »     Suppe    mit  Ei ,    200  Grm.  Fleisch ,    Kartoffelbrei,    Gemüse, 

125  Grm.  Pflaumencompot,  süsse  Mehlspeise; 
3Vt  *     0,5  Liter  Milch; 
51  2  >     0,3  Liter  Milch,  80  Grm.  Fleisch; 
9\3  >     0,3  Liter  Milch,  2  Zwieback. 

Nun  kommt  es  aber  oft  genug  vor,  dass  die  Milch  nicht  gut  vertragen 
oder  sehr  ungern  genommen  wird ;  da  beginne  man  die  Cur  gleich  mit 
zweckentsprechend  gewählter,  milder,  gemischter  Kost.  Grösster  Werth  ist 
allemal  auf  eine  ausreichende  Zufuhr  von  gutem  Fett  (Butter,  Sahne)  und 
leicht  assimilirbaren  Kohlehydraten  (Reis,  Gries,  Sago,  Mehlsuppen,  geröstetes 
Weissbrot,  Friedrichsdorfer  Zwieback)  zu  legen.  Animalisches  Eiweiss  wird 
in  manchen  Fällen  (bei  sehr  erregbaren  Neurasthenikern)  zweckmässig  auf 
ein  Mindestmass  (50 — 60  Grm.  pro  die)  beschränkt,  oder  vorübergehend  auch 
ganz  verboten. 

Die  Gewichtszunahme  kann  bei  einer  derartigen  Cur  eine  sehr  beträcht- 
liche sein ;  vor  Allem  aber  ist  der  Einfluss  auf  das  Nervensystem  ein  ausser- 
ordentlich günstiger  und  werden  deshalb  auch  besonders  abgemagerte  neur- 
asthenische  Individuen  dem  Verfahren  unterworfen.  In  ihrer  ganzen  Strenge 
ist  die  Mast  cur  nicht  leicht  durchfuhrbar,  weshalb  Modifikationen  von  Fall 
zu  Fall  nothwendig  sind.  Dyspeptische  Beschwerden  treten  während  der 
Cur  nicht  selten  auf,  bedingen  aber  keine  Unterbrechung.  Sind  Belästigungen 
von  Seiten  des  Magens  vorhanden,  so  genügt  oft  eine  Ruckkehr  zur  ein- 
fache Milchdiät,    um  in  einigen  Tagen  Besserung  zu  erzielen. 

Sonstige  therapeutische  Agentien  liefert  uns  der  medicamentöse 
Apparat. 

Allen  anderen  Mitteln  voran  steht  hier  das  Kalium  bromatum  (resp. 
Ammonium-Natrium  bromatum),  das  in  grösseren  Dosen  (6 — 10:  200,  2 — 3mal 
täglich  1  Esslöffel)  zu  verordnen  ist.  Ich  lasse  gern  in  den  späten  Nach- 
mittagsstunden eine  Tasse  Baldrianthee,  in  der  1  —  1V2  Grm.  Bromkali  gelöst 
ist,  nehmen.  Eine  grosse  Zahl  sensibler  Reizerscheinungen  sehen  wir  bei  an- 
haltendem Gebrauch    dann    verschwinden.    Nicht    minder    werthvoll    erweist 
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sich  das  Arsen,  das  wir  als  Acid.  arsenicos.  (1,0 — 1,5  Mgrm.  pro  dosi)  mit 
and  ohne  Zusatz  von  Liquor  Ferri  sesquicblorati  geben.  Wenn  die  beruhigende 
Wirkung  dieser  Arzneien  nicht  ausreicht,  so  müssen  wir  wohl  auch  vom 
Codein  (0,03  pro  dosi),  Cocain  (0,02 — 0,05  pro  dosi)  oder  Chloroform  (3  bis 
5  Tropfen  pro  dosi  auf  Eis  oder  in  einem  Esslöffel  Wasser)  Gebrauch 
machen.  Gelegentlich  nützen  grosse  Dosen  Argentum  nitricum  (0,3:  100,0 
3mal  täglich  1  Esslöffel  vor  dem  Essen),  Germain  Sab  empfiehlt  Extr.  Can- 
nabis  indicae  (0,05  pro  dosi  3mal  täglich  in  flüssiger  Form  zu  verabreichen). 
Wenn  der  Schlaf  unausreichend  ist,  werden  Sulfonal  oder  Trional  1,0 — 2,0 
pro  dosi,  3  Stunden  vor  dem  Schlafengehen  als  Pulver  zu  nehmen,  oder 
Chloralbydrat  (6,0  :  100.0,  Syr.  20,0  Abends,  1—2  Esslöffel  in  etwas  Schleim- 
suppe zu  nehmen  oder  im  Klysma  zu  geben)  nicht  zu  umgehen  sein. 

In  anderen  Fällen  ist  die  symptomatische  Behandlung  einzelner  her- 
vortretender Beschwerden  von  Seiten  des  Magens  dringend  geboten.  Appetit- 
losigkeit, atonische  Zustände  werden  durch  Strychnin,  Condurango,  Orexin, 
Rheum  u.  Aebnl.  zu  bekämpfen  sein,  z.  B.  Tinct.  Strichn,  Tinct.  Rhei  vin., 
Tinct  Valer.  aeth.  aa.  10,0,  3mal  täglich  30  Tropfen  '/<  Stunde  vor  dem  Essen. 
In  manchen  Fällen  hat  Chinin  im  Decoct  oder  in  Pillen  mit  und  ohne  Ferrum 
einen  unzweifelhaft  günstigen  Einfluss  auf  die  Magennerven.  Wo  Uebelkeit, 
Aufstossen  nach  dem  Essen  besonders  störend  ist,  leistet  die  Salzsäure 
oder  auch  gelegentlich  ein  Alkali  gute  Dienste. 

Nicht  selten  erweist  sich  eine  locale  Therapie  mit  dem  Magenschlauch 
nützlich,  und  zwar  kommen  hier  nur  Berieselungen  des  leeren  Organs 
in  Betracht.  Die  Warmwasser  Douche  kann  für  sich  allein  oder  mit  medi- 
camentösen  Zusätzen,  wie  sie  durch  bestimmte  Symptome  indirirt  er- 
scheinen, angewendet  werden.  Auch  directe  Elektrisation  des  Magens 
(intra-  oder  extraventriculär)  erweist  sich  manchmal  wirkungsvoll. 

Sehr  wesentlich  ist  die  Sorge  für  regelmässigen  Stuhlgang,  und 
falls  Massage  nicht  angewendet  wird,  werden  Einspülungen  in  den  Mast- 
darm und  Rheum,  Aloe,  Podopbyllin  u.  8.  w.  in  Form  von  Pillen  am  meisten 
angezeigt  sein. 

Brunnencuren  werden  in  vielen  Fällen  nützlich  sein.  Milde  Eisen- 
wässer, wie  Franzensbad,  wo  gleichzeitig  die  Moorbäder  gebraucht  werden 
können,  Elster,  Pyrmont  u.  s.  w.  können  namentlich  in  leichteren  Fällen  von 
guter  Wirkung  sein.  Für  die  Mehrzahl  der  Kranken  ist  der  Aufenthalt 
im  Mittelgebirge  (1500—2500')  (Thüringen,  Harz,  Schlesien,  z.B.  Friedrich- 
roda,  Blankenburg  u.  s.  w.),  wenn  sie  daselbst  einem  tonisirenden,  die  Unter- 
stützungsmittel der  mechanischen  Therapie  eventuell  zu  Rathe  ziehenden 
Verfahren  unter  strenger  ärztlicher  Controle,  vielleicht  in  einer  Anstalt 
unterworfen  werden,  am  empfehlenswertesten.  Auch  höhere  Orte,  z.  B.  in 
der  Schweiz  (2500 — 4000'),  können  in  vielen  Fällen  mit  bestem  Erfolge  auf- 
gesucht werden.  Die  Quellen  von  Ems,  Homburg,  Wiesbaden,  auch  Kissingen 
wirken  gelegentlich  ganz  günstig,  im  Allgemeinen  kommen  sie  weniger  in 
Betracht;  zu  warnen  aber  ist  vor  den  starken  Glaubersalzquellen:  Karls- 
bad, Marienbad,  durch  deren  Gebrauch  die  ohnedies  geschwächten  Kranken 
auf's  Aeusserste  heruntergebracht  werden,  und  ziemlich  das  Gleiche  gilt 
von  den  strengen,  das  Nervensystem  reizenden  Nordseebädern,  während  der 
Aufenthalt  an  der  Ostsee,  besonders  als  Nachcur,  &ich  oft  sehr  nützlich 
erweist. 

Literatur:  Stiller,  Die  nervösen  Magenkrankheiten.  Stuttgart  1884.  —  Oser,  Die 
Neurosen  des  Magens.  Wien  und  Leipzig  1885.  —  M.  Rosenthal,  Magenneurosen  und 
Magenkatarrh.  Wien  und  Leipzig  1886.  —  Glax,  Ueber  die  Neurosen  des  Magens. 
Wien  1887.  —  Glax,  Ueber  den  Zusammenhang  nervöser  Störungen  mit  den  Erkrankungen 
d»»r  Verdauungsorgane  Voi.kmakn's  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  223.  —  Peyer,  Ueber  Magen- 
affectionen  bei  männlichen  Genitalleiden.  Voikmaxn's  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  356.  — 
Boas,   Specielle  Diagnostik    und  Therapie  der  Magenkrankheiten.   Leipzig  1895,  2.  Aufl.  — 
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Kussmaul,  Die  peristaltische  Unruhe  des  Magens.  Volkmanx's  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  181.  — 
Leo,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  29,  30.  —  Weissqebbeb,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 18.87,  Nr.  35.  —  Bouvebet,  Traite  des  maladies  de  Testomac.  Paris  1893.  —  Lktdem, 
Zeitsckr.  I.  klin.  Med.  IV.  —  Poensoen  ,  Die  motorischen  Verrichtungen  des  menschliehen 
Magens.  Strassburg  1882.  —  Bourneville  et  Seglas,  Du  merycisme.  Arch.  de  Neurol.  1883.  — 
Johannessen,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  X.  —  Singer,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  LI.  — 
de  Sehe,  Gaz.  des  höp.  1864,  Nr.  62.  —  Ebstein,  Utber  Nichtschlussfähigkeit  des  Pylon». 
Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  Nr.  155.  —  Rosenheim,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888, 
Nr.  4.  —  Talma,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  VIII.  —  Fübbringer,  Deutsche  Med.  Ztg.  1883, 
Nr.  29.  —  Fe nw ick  ,  On  Atrophy  of  the  stomach.  London  1880.  —  Leube  ,  Verhandl.  d. 
III.  Congr.  I.  innere  Med.  1884.  —  Ewald,  Ebenda.  —  Leyden,  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1885,  Nr.  30.  —  Borkakt,  Zur  Pathologie  der  Neurasthenia  gastrica.  Bonn  1882.  —  Bouybrst, 
La  Neurasthenie.  2.  Aufl.  —  F.  Richter  ,  Berliner  klin .  Wochenschr.  1882,  Nr.  13,  14.  — 
Herzog,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XVIII.  —  Cfr.  auch  Rosenhkim,  Krankheiten  der  Speiseröhre 
und  des  Magens  einschliesslich  der  Gastroskopie  und  Oesophagoskopie.  Wien  u.  Leipzig  1896. 

Rosen  heim. 

Bfagenresection,  s.  Magenchirurgie,  pag.  234. 

Magensaft.  Man  versteht  unter  Magensaft  (im  engeren  Sinne)  das 
von  den  Drüsen  der  Magenschleimhaut  gelieferte  Secret.  Im  weiteren  Sinne 
bezeichnet  man  als  Magecsaft  die  in  der  Magenhohle  vorfindliche  Flüssigkeit, 
welche  ein  Gemenge  des  eigentlichen  Magensaftes  mit  dem  abgeschluckten 
Mundspeichel  ist. 

Fest  steht,  dass  vom  nüchternen  Magen  kein  Saft  secernirt  wird;  die 
Magendrüsen  gerathen  erst  in  Thätigkeit,  wenn  Speisen  in  den  Magen  ge- 
langt sind  oder  sonst  ein  mechanischer  oder  chemischer  Reiz  auf  dessen 
Schleimhaut  wirkt;  dann  wird  die  vorher  blassrotbe  Magenschleimhaut  tief- 
roth,  blutreich  und  lässt  helle  Tröpfchen  hervorquellen.  Reiner  Magensaft 
kann  nur  nach  Anlegung  einer  Magen fistel  gewonnen  werden,  wie  solche 
zuerst  Beaumont  (1834)  bei  einem  canadischen  Jäger  beobachtet  bat,  der 
durch  Schuss  eine  Verletzung  der  Bauch-  und  Magenwand  mit  nachfolgender 
Verlothung  beider  ncquirirt  hatte,  und  wie  solche  seitdem  auch  chirurgisch, 
insbesondere  bei  Unwegsamkeit  des  Oesophagus  behufs  künstlicher  Ernäh- 
rung des  Kranken  von  der  Fistel  aus,  schon  in  einer  beträchtlichen  Zahl 
von  Fällen  angelegt  worden  sind.  Künstliche  Fisteln  beim  Thier  (Hund) 
haben  zuerst  Bassow  (1842)  und  Blondlot  (1843)  angelegt.  Mit  Hilfe  der- 
selben sind  erst  gesicherte  Kenntnisse  über  die  Zusammensetzung  des  Magen- 
saftes gewonnen  worden. 

Der  Magensaft  wird  nicht  dauernd  abgesondert,  sondern  nur  auf 
mechanischen  Reiz  (Kitzeln  mit  einem  Federbart)  oder  durch  chemische 
Reize,  von  denen  Aetherdämpfe  sich  am  wirksamsten  erweisen,  oder  durch 
den  Reiz  der  hineingelangenden  Nahrung.  Im  nüchternen  Zustande  ist  das 
Mageninnere  mit  einem  zähen  Schleime  bedeckt,  der  meist  neutral  bis 
alkalisch  reagirt.  Wird  der  Magen  thätig,  röthet  sich  seine  Innenfläche,  so 
sieht  man  zunächst  klare  Tropfchen  hervorquellen  von  neutraler  bis  schwach 
saurer  Heaction,  allmälig  nimmt  die  Ausscheidung  des  Magensaftes  und 
damit  auch  die  Intensität  der  sauren  Reaction  zu.  Dann  stellt  der  Magen- 
saft eine  wasserklare,  nicht  schleimige,  gut  filtrirbare  Flüssigkeit  von  säuer- 
lichem Geschmack  und  eigenthümlich  fadem  Gerüche  dar;  man  findet  in 
ihm  vereinzelte  Formelemente:  Cylinderepithelien,  Drüsenzellen,  Lymphkörper 
(Schleimkörperchen).  zum  Theil  hchon  infolge  der  verdauenden  Wirkung  des 
Saftes  in  Auflösung  begriffen 

Das  speeifische  Gewicht  schwankt  zwischen  1.002  und  1,010;  sein 
Gehalt  an  festen  Stoffen  zwischen  V2  und  fast  3%.  Von  letzteren  sind  die 
wichtigsten:  Die  freie  Säure  und  zwei  Fermentstoffe,  das  Pepsin  (8.  d) 
und  das  Labferment.  Die  Säure  ist  freie  Salzsäure,  von  welcher  der 
Magensaft  des  Menschen  0,05 — 0,32,  im  Mittel  0.2%  HCl  enthält.  Im  reinen 
(speichelfreien)  Magensaft    des    Hundes    haben    Biddek   und    Schmidt  0,31, 
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Heidenhain  in  dem  vom  Magenblindsack  (Fundus)  secernirten  Saft  sogar 
0,5%  HCl  gefunden.  Neben  Salzsäure  findet  sich  auch,  insbesondere  zu 
Beginn  der  Abscheidung,  etwas  freie  Milchsäure  (und  zwar  Fleisch- 
milchsäure). Ausserdem  enthält  der  Magensaft  Chloride  (Chlornatrium, 
Chlorkalium,  Chlormagnesium  und  Chlorammonium),  etwa  zu  0  2%;  ferner 
Phosphorsäure  an  Kalk,  Magnesia  und  Eisen  gebunden  in  Form  saurer 
Salze  (Monophospbate).  In  allen  Fällen  enthält  er  wohl  auch  Beimengun- 
gen von  Peptonen  (s.  diese)  als  Verdauungsproduct  der  Drüsenzellen, 
Cylinderepitbelien  etc.  Infolge  des  Gehaltes  von  Peptonen  zeigt  er  eine, 
je  nach  der  Concentration ,  grössere  oder  geringere  linksseitige  Circum- 
polarisation. 

Als  Beispiel  geben  wir  die   quantitative  Zusammensetzung   des 
Magensaftes  vom  Hunde  und  Schaf  nach  Bidder  und  Schmidt: 


In    100    Tbeilen 


Hund 


speichelfrei  Speichel  haltig 


Schal 


Wasser   .    .    . 

Feste  Stoffe  . 
Organisches 
Salzsäure    . 
Chloride 
Phosphate  . 


97,3 
2,7 
1,71 
0,31 
0,47 
0,2 


97,12 
2,88 
1,73 
0,23 
0,64 
0,27 


98,62 

1,3« 
0,41 
0,12 
0,65 
0,2 


Bidder  und  Schmidt  haben  auch  den  Magensaft  einer  Fistelkranken 
analysirt.  Doch  scheint  derselbe  seiner  geringen  Concentration  nach  (speci- 
fisches  Gewicht  1,002 — 1,003),  sowie  wegen  des  winzigen  Gehaltes  an  freier 
Salzsäure  (0,02%)  nicht  als  normales  Secret  angesehen  werden  zu  dürfen; 
offenbar  war  er  mit  Speichel  und  Wasser  verdünnt.  So  häufig  auch  in 
neuerer  Zeit  frischer,  aus  Fisteln  gewonnener  menschlicher  Magensaft  bald 
in  dieser,  bald  in  Jener  Richtung  untersucht  worden  ist  (Krbtschy,  Uffel- 
mann,  Richet  u.A.),  so  scheint  doch  eine,  alle  Bestandteile  umfassende 
quantitative  Analyse  nicht  ausgeführt  zu  sein.  Am  häufigsten  ist  noch  der 
Gehalt  an  freier  Säure  bestimmt  worden,  der  sich  zu  0,1 — 0,3%  HCl  er- 
geben hat. 

Im  vorliegenden  Artikel  sollte  die  Beschaffenheit  und  Zusammensetzung 
des  Magensaftes  nur  im  Grossen  und  Ganzen  skizzirt  werden.  Eingehender 
wird  sich  über  die  Chemie,  Bildung  und  die  Verdauungswirkungen  des  Magen- 
saftes der  Artikel  Verdauung  verbreiten.  Dort  wird  auch  die  Frage  nach 
der  Natur  der  freien  Säure  (Salzsäure,  Milchsäure,  flüchtige  Fettsäuren)  und 
deren  Nachweis  ausführlich  discutirt  werden. 


Bezüglich  der  Literatur  vergl.  den  Art.  Verdauung. 


/.  Munk. 


Magensaftfluss.  Der  Magensaftfluss  stellt  den  höchsten  Grad 
der  pathologischen  Steigerung  der  Drüsenfunction  dar.  Ein  rechtes 
Verstehen  und  eine  eingehende  Würdigung  dieser  Anomalie  ist  aber  nur 
möglich,  wenn  wir  sie  im  Zusammenhang  mit  den  milderen  Störungen  von 
gleichem  Charakter  besprechen,  aus  denen  sie  oft  hervorgeht.  Es  soll  des- 
halb hier  auch  die  Superacidität  ausgiebig  berücksichtigt  werden. 

Unter  Superacidität,  Hyperchlorhydrie  verstehen  wir  ein  Ver- 
halten des  Labdrüsenapparates,  bei  dem  derselbe  auf  den  normalen  physio- 
logischen Reiz  der  Ingesta  mit  einer  abnorm  reichlichen  Secretion 
antwortet,  so  dass  freie  Salzsäure  im  Verdauungsgemisch  früher  als 
sonst  nachweisbar  und  der  Aciditätsgrad,  der  auf  der  Höhe  der  Ver- 
dauung erreicht  ist,  ein  auffallend  hoher  wird. 
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Wir  sind  dann  in  der  Lage,  bei  einem  Thee  Weissbrotfröhstück  oft 
schon  nach  10  Minuten  freie  Salzsäure  constatiren  zu  können,  und  die  Aci- 
dität  überschreitet  nach  etwa  */4  Stunden  die  äusserste,  in  der  physiolo- 
gischen Breite  vorkommende  Grenze  von  etwa  60  mehr  oder  weniger,  das 
heisst,  es  sind  zur  Neutralisation  von  100  Ccm.  mehr  als  60  Ccm.  Zehntel- 
normalnatronlauge erforderlich,  ja  man  sieht  Fälle,  wo  die  Acidität  sogar 
100  und  120  beträgt.  Bei  einem  RiBGEL'schen  Mittagbrot  wird  unter  den 
gleichen  Verhältnissen  freie  Salzsäure  oft  schon  nach  einer  Stunde  gefunden 
werden ,  und  die  Acidität  erreicht  einen  höheren  Werth  als  75.  Es  sind 
sichere  Fälle  beobachtet,  wo  die  Salzsäuremenge  bis  auf  6  pro  Mille  stieg. 

Supersecretion,  Magensaftfluss,  continuirliche  Magensaft- 
secretion  nennen  wir  eine  Störung  der  Labdrüsensecretion ,  bei  der  der 
reine  Magensaft  auch  ohne  den  Einfluss  der  physiologischen 
Reize,  wie  sie  in  der  Nahrung  gegeben  sind,  ununterbrochen  abge- 
schieden wird;  wir  finden  also  Magensaft  in  dem  Organ,  auch  nachdem 
die  Ingesta  bereits  in  den  Darm  befördert  sind,  speciell  auch  morgens 
im  nüchternen  Zustande,  und  zwar  meist  Mengen  von  mehr  als 
100  Ccm.  Das  Secret  hat  alle  Charaktere  des  normalen  Saftes;  in  vielen 
dieser  Fälle  ist  die  Acidität  auf  der  Höhe  der  Verdauung  abnorm  hoch,  es 
besteht  also  nebenher  Superacidität. 

Die  Folgen  für  die  Verdauung  der  verschiedenen  Nahrungsmittel  beim 
Magensaftfluss  sind  klar:  das  Ei  weiss  wird  bereits  im  Magen  sehr  aus- 
giebig peptonisirt,  schlecht  bestellt  ist  es  dagegen  mit  der  Ver- 
änderung der  Kohlenhydrate,  da  der  vorhandene  hohe  Salzsäuregrad 
eine  Ptyalinwirkung  im  Magen  ganz  hindert,  darum  findet  man  bei 
diesen  Kranken,  wenn  gemischte  Kost  ausgehebert  und  untersucht  wird,  im 
Verhältniss    wenig  Fleischreste,  aber  viel  unverdaute  Aniylaceen. 

Beide  Anomalien  beruhen  auf  pathologischer  Erhöhung  der  Drüsen- 
function,  vieles  spricht  dafür  und  speciell  auch  die  klinische  Beobachtung, 
dass  der  Magensaftfluss  die  Steigerung  und  Folge  der  einfachen 
Hyperchlorhydrie  ist  oder  doch  wenigstens  häufig  ist;  er  hat  den 
stärkeren  Irritationsgrad  zur  Voraussetzung.  Da  wir  nun  wissen,  dass 
die  Secretion  von  nervösen  Einflüssen  abhängig  ist  —  ich  erinnere  hier 
an  die  Versuche  von  Richet,  der  bei  seinem  Magenfistelkranken  eine 
reichliche  Labdrüsensecretion  reflectorisch  während  des  Kauens  wohl- 
schmeckender Stoffe  zustande  kommen  sah  —  so  lag  es  nahe,  diese 
Anomalien  als  rein  nervöse  aufzufassen  und  sie,  wo  sie  im  Krank- 
heitsbilde hervortreten,  als  selbständige  Neurosen  des  Magens  gelten  zu 
lassen.  Daran,  da9s  die  abnorm  gesteigerte  Saftsecretion  rein  nervöser 
Natur  sein  kann,  dass  sie,  ohne  dass  eine  anatomische  Veränderung  des 
Organs  dafür  verantwortlich  zu  machen  ist,  auftreten  kann,  ist  nicht  zu 
zweifeln;  dafür  spricht  schon  die  klinische  Beobachtung,  welche  uns  das 
Vorkommen  dieser  Störungen ,  ihr  plötzliches  Einsetzen  und  rasches  Ver- 
schwinden parallel  mit  Störungen  der  Gehirnfunction  und  abhängig  von 
ihrer  Dauer  und  ihrem  Verlauf  darthut.  Es  ist  aber  auch  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  dass  gewisse  anatomische  Veränderungen  der 
Mucosa,  die  gemeinhin  durch  continuirliche  Reizung  entstehen,  die  Grund- 
lage der  gesteigerten  Drüsenthätigkeit  sein  können,  und  wir  dürfen 
wohl  eine  gewisse  Form  der  Gastritis  als  das  pathologisch-anatomische 
Substrat  für  diese  Fälle  annehmen. 

Diese  beginnt  als  Gastritis  parench  ymatosa,  die  Drüsen  sind  vergrüssert,  ge- 
sehwollen  und  enthalten  nur  Hei eg  Zellen  (angeblich  auch  in  (1er  Portio  pylorica),  welche 
stark  hypertrophirt  und  mit  zahlreichen  Kernen  und  Vacuolen  ausgestattet  sind  ;  die  Schleim- 
haut ist  blutreich.  Es  folgt  sehr  bald  ein  Stadium  der  Proliferation,  es  wuchern  die  Epi- 
thelien  und  gehen  leicht  zugrunde,  ihre  Kerne  gelangen  auf  die  freie  Oberfläche  der  Mucosa; 
ebenso  findet  eine  andauernde  Emigration  von  Leukocyten  nach  dem  Lumen  de§  Organs  zu 
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statt,  wo  sie  der  Aenderung  verfallen.  Jetzt  beginnt  auch  das  interstitielle  Gewebe  zu  rea- 
giren;  im  weiteren  Fortschreiten  des  Processes  resnltirt  meist  ein  ausgesprochener  Etat 
mamelonnöy  aber  gelegentlich  auch  eine  totale  Atrophie  (Jawobski  und  v.  Kobczynskj,  Hayem, 
Bouyxret). 

Endgiltig  entschieden  ist  die  Sache  freilich  noch  nicht ;  denn  man  könnte 
sich  auch  vorstellen,  dass  die  eben  charakterisirte  Entzündungsform  erst 
zur  Ausbildung  kommt  unter  der  abnorm  langen  oder  übermässig  starken 
Einwirkung  sauren  Saftes  auf  die  Schleimhaut.  Es  wäre  dann  ein  Reiz, 
der  auf  die  Secretionsnerven  wirkt  und  so  eine  Superacidität,  respec- 
tive  einen  Magensaftfluss  veranlasst,  das  Primäre,  die  Gastritis  das 
Secundäre.  Diese  hier  berührte  Frage  ist,  wie  gesagt,  eine  offene,  aber 
wie  sie  auch  beantwortet  werden  mag,  fest  steht  schon  heute  die  häufige 
Coincidenz  des  Befundes  einer  anatomischen  Veränderung  von 
gut  charakterisirter  Art  mit  dem  einer  der  erwähnten  Secretions- 
anomalien. 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  richtigen  klinischen  Würdigung  der 
Superacidität  und  des  Magensaftflusses  entgegenstellen,  werden  aber  noch 
wesentlich  dadurch  vermehrt,  dass  jede  erheblichere  Abweichung  von  der 
Norm  in  einem  Functionsgebiet  Alterationen  in  einer  anderen  Sphäre  rasch 
zur  Folge  haben  kann,  und  so  vermag  jeder  secretorische  Reizungs- 
zustand ebenso  leicht  eine  motorische  Insufficienz  herbeizu- 
führen, wie  hinwiederum  andauernde  Stagnation  Drüsenreizung 
und  damit  Superacidität  oder  Magensaftfluss  nach  sich  ziehen  kann. 
Warum  dies  einmal  der  Fall  ist  und  ein  anderes  Mal  unter  gleichen  Be- 
dingungen ausbleibt,  lässt  sich  nicht  immer  sagen,  aber  jedenfalls  haben 
wir  mit  der  Thatsache  dieser  Wechselwirkungen  zu  rechnen. 

In  praxi  steht  die  Sache  so,  dass  wir  motorische  Insufficienz 
und  Secretionsanomalie  auffallend  häufig  zusammen  antreffen. 
Die  Coincidenz  von  Superacidität  und  Bewegungsschwäche  des  Organs  ist 
namentlich  bei  Neurasthenie  ein  ziemlich  häufiger  Befund;  was  hier  das 
Primäre  ist,  ist  gewöhnlich  nicht  zu  entscheiden,  doch  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  die  Behandlung  der  Atonie  mit  Ausspülungen  auch  einen  günstigen 
Einfluss  auf  den  Reizzustand  der  Drüsen  hat.  Magensaftfluss  ist  fast  immer 
mit  motorischer  Insuificienz  vergesellschaftet.  In  sämmtlicben  schweren 
Fällen  von  Magensaftfluss,  die  ich  beobachtete,  wurde  eine  Erweiterung, 
durch  Pylorusstenose  bedingt,  constatirt ;  soweit  die  Besserung  oder  Heilung 
der  Ektasie  gelang,  verringerte  sich,  respective  verschwand  die  Secretions- 
anomalie (8.  später).  Auf  Grund  dieser  Thatsachen  neige  ich  der  Ansicht 
zu,  dass  wenigstens  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  Stag- 
nation eine  wichtige  Ursache  der  abnormen  Drüsenfunction ,  dass  moto- 
rische Störung  eine  wesentliche  Voraussetzung  für  das  Zustande- 
kommen des  Magensaftflusses  ist. 

Aber  noch  complicirter  werden  die  Verhältnisse ,  wenn  wir  berück- 
sichtigen, dass  die  functionelle  Störung  rein  nervöser  Natur  nicht  blos 
Anomalien  von  demselben  Charakter  auf  einem  anderen  Functionsgebiete 
des  Magens  bedingen  kann,  sondern  dass  die  pathologische  Art  der  Thätig- 
keit  auch  schwere  anatomische  Veränderungen  hervorzurufen  im 
Stande  ist.  Das,  was  als  einfache  Neurose  begonnen  hat,  endigt 
schliesslich  als  irreparabler  pathologisch-anatomischer  Process. 
Wir  erwähnten  schon  oben  die  Vermuthung,  dass  die  secretorischen  Ano- 
malien, wenn  sie  genügend  lange  bestehen,  eine  Gastritis  bestimmter  Art 
zur  Folge  haben ;  diese  Gastritis  mit  Superacidität  kann  schliesslich  in 
Atrophie  ausgehen.  Vor  Allem  aber  haben  wir  hier  der  nahen  Beziehungen 
zu  gedenken,  welche  zwischen  den  in  Rede  stehenden  secretorischen  Störungen 
und  dem  Ulcus  existiren.  Superacidität  ist  ein  häufiges  Symptom  des 
Magengeschwürs  und  entsteht  dann  wohl  als  reflectorische  Reizerscheinung, 
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aber  Superacidität  ist  auch  ein  wichtiges  prädisponirendes  Moment  für  die 
Entwicklung:  eines  Ulcus.  Wir  sehen  ferner  gar  nicht  selten,  dass,  nachdem 
Jahre  hindurch  die  Anzeichen  eines  Magensaftflusses  bestanden  haben,  sich 
typische  Ulcussymptome  hinzugesellen ,  die  dann  in  den  Vordergrand  des 
Interesses  treten ;  ganz  besonders  möchte  ich  diese  Genese  für  das  Magen- 
geschwür gelten  lassen,  wo  es  bei  Männern  zwischen  dem  30.  und  50.  Lebens- 
jahre entsteht.  Aber  auch  dem  umgekehrten  Entwicklungsgang  begegnen 
wir.  So  kann  ein  junges  Mädchen  nicht  zu  verkennende  Merkmale  eines 
Ulcus  darbieten,  und  nach  Jahren  finden  wir  bei  demselben  Individuum 
Pylorusstenose,  Ektasie  und  Magensaftfluss.  Hier  gesellt  sich  also  zu  der 
schweren  anatomischen  Erkrankung  eine  functionelle  Anomalie  störendster 
Art  als  Folgeerscheinung  hinzu,  die  im  ganzen  Krankheitsbilde  das  sinn- 
fälligste Symptom  werden  und  durch  die  Beschwerden,  die  sie  macht,  das 
vornehmste  Interesse  beanspruchen  kann. 

Schliesslich  bleibt  noch  das  Verhältniss  zu  besprechen,  in  dem  Hyper- 
chlorbydrie  und  Magensaftfluss  zu  den  allgemeinen  Neurosen:  Neur- 
asthenie, Hysterie,  sowie  zu  verschiedenen  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystems  stehen.  Einmal  können  diese  secretorischen  Störungen  als 
ein  ziemlich  nebensächliches  oder  auch  als  hervorstechendes  Sym- 
ptom der  genannten  Affectionen  vorhanden  sein;  sie  erwachsen  auf  dem 
Boden  derselben,  sie  sind  das  Secundäre,  und  wir  werden  das  Grund- 
leiden nicht  blos  im  Auge  behalten,  sondern  gemeinhin  zum  directen  An- 
griffspunkt für  die  Behandlung  machen  müssen,  wenn  wir  dem  Kranken  zu 
nützen  wünschen. 

Man  ist  leicht  geneigt,  weil  über  Magenbeschwerden  in  einem  con- 
creto n  Falle  von  Neurasthenie  besonders  geklagt  wird,  vom  Magen  aus  das 
ganze  Leiden  curiren  zu  wollen  und  nichts  liegt  näher,  wenn  die  Unter- 
suchung des  Organs  keine  andere  Anomalie  als  z.  B.  eine  Superacidität 
erkennen  lässt,  bei  dieser  den  Hebel  anzusetzen.  Man  bedenke  aber  wohl, 
dass  Hyperchlorhydrie  ein  gelegentlicher  Befund  namentlich  bei 
nervösen  Individuen  ist,  ohne  dass  die  geringsten  Symptome 
einer  Magenaffection  zu  bestehen  brauchen.  Gerade  bei  der  Hyper- 
chlorhydrie ist  es,  wo  wir  sie  antreffen,  oft  recht  schwer  zu  sagen, 
welche  Rolle  sie  bei  der  Hervorbringung  der  lästigsten  Gefühle 
im  Magen,  über  die  die  Patienten  klagen,  spielt. 

Andererseits  kommen  Fälle  vor,  wo  das  Magenleiden  so  heftige 
Beschwerden  macht,  so  ganz  im  Vordergrunde  des  Interesses 
steht,  dass  das  Grundübel,  der  Allgemein  zustand  des  Nervensystems,  wenig 
bedeutungsvoll  erscheint.  Aber  allemal  müssen  wir  letzterem  bei  unseren 
therapeutischen  Bestrebungen  vollste  Beachtung  schenken,  auch  wenn  eine 
direct  gegen  die  Secretionsanomalien  gerichtete  locale  Behandlung  einzu- 
leiten dringend  geboten  ist. 

Die  Beziehung  der  secretorischen  Anomalie  kann  aber  ganz  besonders 
zur  Neurasthenie  noch  eine  andere  sein.  Hier,  wie  auch  bei  anderen  func- 
tionellen  Schwächen  des  Magens  kann,  wenn  auch  seltener,  die  allgemeine 
Neurose  das  Secundäre  sein,  indem  sie  erst  nachträglich  in  dem  durch 
Schmerzen  gepeinigten  und  durch  mangelhafte  Ernährung  anämisch  ge- 
wordenen Organismus  zur  Entwicklung  kommt. 

Aus  all'  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  wir  uns  hüten  müssen, 
die  pathologisch  gesteigerte  Saftsecretion  ohne  weiteres  zu 
einer  selbständigen  Krankheit  zu  stempeln.  Hyperchlorhydrie  und 
Magensaftfluss  sind  für  uns  zunächst  nichts  weiter  als  Symptome,  deren 
Werth  im  Krankheitsbilde,  deren  Bedeutung  in  der  Hervorbringung  des- 
selben wir  in  jedem  einzelnen  Falle  genau  festzustellen  haben:  Sie  können 
Begleiterscheinung    klinisch  genau    gekannter,    scharf  umgrenz- 
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ter  Affectionen  sein,  sie  können  neben  organischen  Magenkrankheiten 
(Ulcus  ventriculi,  Gastritis,  Pylorusstenose),  Hirn-  nnd  Rückenmarksaffec- 
tionen  (Tumor  cerebi,  Tabes,  Melancholie  u.  a.)  und  allgemeinen  Neurosen 
(Neurasthenie,  Hysterie)  als  ein  mehr  oder  weniger  wichtiges  Merkmal  der 
Drüsenreizung  bestehen. 

Widersinnig  wäre  es,  in  allen  diesen  Fällen  dieses  einfache  klinische 
Zeichen  in  den  Vordergrund  zu  schieben  und  neben  den  ursächlichen 
Uebeln  noch  der  Folge-  und  Theilerscbeinung  eine  selbständige  Stellung 
einzuräumen;  das  Wesentliche    ist  und  bleibt  die  Grundkrankheit. 

Aber  damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  bei  vielen  Kranken 
diese  in  Rede  stehenden  Secretionsanomalien  so  hervortreten,  dass  sie 
als  selbständige,  für  sich  allein  bestehende  Krankheit  wohl  impo- 
niren  und  hier  werden  wir  bei  Abwesenheit  der  oben  erwähnten  ursäch- 
lichen Affectionen  von  primärer  Superacidität,  primärem  Magen- 
saftfluss sprechen  dürfen.  Je  genauer  man  aber  seine  Krankengeschichten 
analysirt,  umso  mehr  überzeugt  man  sich,  dass  die  Zahl  dieser  Fälle  zu- 
sammenschrumpft. Im  Folgenden  wollen  wir  nun  die  Krankheitsbilder  der 
Secretionsanomalien,  soweit  sie  für  sich  allein  ein  selbständiges  Ganzes 
darstellen,  geben. 

Superacidität  findet  sich  vorzugsweise  bei  Leuten,  welche  ihren 
Magen  jahrelang  durch  Reizmittel  missbandelt  haben;  stark  gepfefferte, 
gewürzte  Kost,  concentrirte  alkoholische  Getränke,  Tabakmissbrauch  (Cigar- 
retten)  sind  mit  Recht  oft  citirte  Ursachen.  Aber  auch  der  zu  häufige  Ge- 
nuas starken  Kaffees,  eiskalter  Flüssigkeiten  ist  gelegentlich  anzuschuldigen. 
In  anderen  Fällen  nahmen  die  Störungen  ihren  Ausgang  von  einer  heftigen 
Gemüthsbewegung.  Wir  finden  die  Affection  bei  einer  ganzen  Classe 
von  Leuten,  die  auf  zahlreichen  Diners  den  Winter  hindurch  ihrem  Magen 
etwas  zuzumuthen  pflegen;  aber  auch  bei  ganz  armen,  heruntergekommenen 
Individuen  kann  gelegentlich  mangelhafte,  zu  grobe  Kost  den  gleichen 
Reizungszustand  hervorrufen.  Superacidität  als  Begleiterscheinung  von 
Neurasthenie,  Hysterie,  Melancholie  (v.  Noorden)  interessirt  uns  hier  erst 
in  zweiter  Reibe,  aber  an  diese  Beziehung  soll  doch  hier  noch  einmal  ein- 
dringlichst erinnert  werden  für  die  Fälle,  wo  die  Symptome  von  Seiten  des 
Magens  hehr  hervortreten,  während  die  Erscheinungen  des  Grundübels  nicht 
sonderlich  ins  Auge  fallen.  Endlich  verdient  Erwähnung,  dass  die  Anomalie 
reflectorisch  im  Magen  entstehen  kann,  wenn  Reizzustände  in  benach- 
barten oder  auch  entfernteren  Organen  bestehen  (Gallenstein-  oder  Nieren- 
steinleiden, schmerzhafte  Affectionen  des  Genitalapparates  u.  Aehnl ).  Ueber 
die  Hyperchlorhydrie  bei  Gastritis  und  Ulcus  s.  oben. 

Am  häufigsten  findet  sich  Superacidität  bei  jüngeren  Individuen  zwi- 
schen dem  20.  und  35.  Lebensjahre  und  bei  Männern  wesentlich  häufiger 
als  bei  Frauen;  im  Ganzen  wird  sie  bei  uns  seltener  angetroffen  als  in 
anderen  Ländern  mit  leicht  erregbarer  Bevölkerung,  z.  B.  Galizien,  wo  sie 
nach  den  Angaben  Jaworski's  eine  überaus  häufige  Anomalie  ist. 

Symptome:  die  Störung  entwickelt  sich  gar  nicht  selten  plötzlich 
mit  lebhaften  Schmerzen  im  Epigastrium,  unter  Umständen  debutirt  sie 
mit  einer  schweren  Krampfattake;  meistens  aber  sind  die  Beschwerden  im 
Beginn  gering  und  werden  allmälig  stärker.  Gewöhnlich  geben  die  Patienten 
an,  dass  bei  gut  erhaltenem  Appetit  der  Verdauungsvorgang  einige 
Zeit  nach  beendigter  Mahlzeit  von  Unbehagen,  das  sich  zu 
Schmerzen  steigern  kann,  begleitet  wird;  bald  kommen  die  Be- 
schwerden nach  jeder  Mahlzeit,  bald  treten  sie  nur  nach  dem  Mittagessen 
und  dann  meist  1 — 3  Stunden  nachher  auf;  eine  eiweissreiche  Kost,  Fleisch, 
Eier  werden  im  Allgemeinen  besser  vertragen  als  Amylaceen,  durch  Flüssig- 
keitsaufnahme (Suppen,  Milch,  alkalische  Säuerlinge)   werden   die  schmerz- 


432  Magensaftfluss. 

haften  Sensationen  gewöhnlich  vermindert,  durch  Alkalien  fast  immer, 
wenn  auch  oft  nur  vorübergehend  beseitigt.  Druck,  Brennen  und  Krampf 
sind  die  verschiedenen  Schmerzqualitäten,  über  die  im  Wesentlichen  geklagt 
wird.  Nachts  sind  die  Kranken  gewöhnlich  beschwerdefrei  und  schlafen 
auch  gut,  nur  wenn  sie  spät  Abends  noch  reichlich  essen  und  früh  zu 
Bette  gehen,  werden  sie  im  Schlaf  gestört.  Die  Krampfanfälle  sind  in  man- 
chen Fällen  von  extremer  Heftigkeit,  &o  dass  die  Kranken  sich  auf  dem 
Boden  wälzen  und  verzweifelt  nach  Hilfe  schreien;  wie  ich  aber  gleich  hier 
bemerken  möchte,  ist  die  Intensität  der  Beschwerden  durchaus 
nicht  abhängig  vom  Grade  der  Superacidität. 

Sodbrennen  und  Aufstossen  (meist  saures)  werden  häufig  geklagt,  sind 
aber  durchaus  kein  constantes  Symptom,  sie  können  bei  sehr  hohen  Aciditäts- 
graden  ganz  fehlen.  Nicht  selten  wird  angegeben,  dass  die  sauren  Massen, 
die  im  Munde  geschmeckt  werden,  die  Zähne  stumpf  machen.  Das  Sod- 
brennen kann  sich  von  der  Magengrube  durch  die  Speiseröhre  bis  in  den 
Rachen  hinaufziehen  und  ist  gelegentlich  die  grösste  Beschwerde  des 
Patienten.  Andere  Male  wird  über  brennende,  drückende,  zusammen- 
ziehende Sensationen  im  oberen  Theile  der  Speiseröhre,  die  auch 
in  die  Schulterblätter  ausstrahlen  können,  geklagt. 

Der  Appetit  ist,  wie  schon  erwähnt,  fast  immer  gut,  öfter  stellt  sich 
Heisshunger  ein,  das  Durstgefühl  ist  meist  stark  vermehrt. 

Bisweilen  wird  über  Erbrechen  geklagt,  meist  wird  dann  nur 
Schleim,  seltener  werden  Speisereste  hochgebracht.  Diese  Uebligkeits- 
anwandlungen  stellen  sich  gemeinhin  auf  der  Höhe  des  Schmerzparoxysmus 
ein.  Hartnäckige  Obstipation  ist  fast  ausnahmslos  vorhanden.  Abmage- 
rung wird  meist  nur  angegeben,  wo  infolge  heftiger  Schmerzen  die  Nahrungs- 
aufnahme beschränkt  wurde. 

Die  Untersuchung  des  Verdauungsapparates  ergiebt,  dass  die 
Zunge  gewöhnlich  rein  ist,  das  Epigastrium  ist  nicht  auffallend  hervor- 
gewölbt, meist  auf  Druck  empfindlich,  namentlich  während  der  Digestion. 
Der  Magen  ist  nicht  erweitert  und  ist  nüchtern  leer  oder  doch  wenigstens 
fast  leer,  enthält  jedenfalls  keine  auffallend  grossen  Massen  von  Schleim, 
sondern  nur  etwas  sauer  reagirende  Schleimspeichelmasse,  bisweilen  gelb- 
lich gefärbt,  in  der  man  Schneckenzellen  und  auch  zahlreiche  freie  Kerne 
häufig  antrifft.  In  dem  auf  der  Höhe  der  Verdauung  Ausgeheberten  wird 
abnorme  Schleimbeimengung  stets  vermisst,  ebenso  fehlt  stückige 
Beschaffenheit  der  Ingesta,  der  Mageninhalt  ist  dünnflüssig  und  nament- 
lich sind  die  Eiweissstoffe  vorzüglich  gelöst;  die  Amylolyse  ist  meist 
nicht  auffallend  gestört.  Bisweilen  ist  etwas  Blut  beigemischt.  Die  chemische 
Untersuchung  ergiebt  die  Anwesenheit  ausserge wohnlich  grosser  Mengen 
freier  Salzsäure  bei  entsprechend  hoher  Gesammtacidität.  Orga- 
nische Säuren  sind  qualitativ  nicht  nachweisbar;  es  fehlen  auch  gewöhnlich 
Erscheinungen,  die  auf  abnorme  Fermentationen  hinweisen,  speciell  auch 
unter  dem  Mikroskop  Vegetationen  von  Mikroorganismen. 

Die  motorische  Function  des  Magens  ist  meist  normal,  ja 
in  vielen  Fällen  Ist  der  Ablauf  der  Digestion  beschleunigt,  so  dass  man 
schon  50  Minuten  nach  Einnahme  eines  Probefrühstücks  oder  3 — 4  Stunden 
nach  einem  Mittagbrot  den  Magen  leer  findet  (Hyperkinesie  des  Magens). 
Indess  ist  motorische  Insufficienz,  namentlich  solche  leichten  Grades,  kein 
ganz  seltener  Befund. 

In  verschleppten  langdauernden  Fällen  begegnen  wir  dem  atonischen 
Zustande  sogar  verhältnissmässig  häufig;  alsdann  wird  das  Krankheitsbild 
complicirter:  in  dem  stagnirenden,  salzsauren  Mageninhalt  kommt  es  bisweilen 
zu  Hefegährung,  die  Schmerzen  sind  nicht  nur  kurze  Zeit  andauernd,  sondern 
können    den   ganzen  Tag    über  bestehen    und  das  Erbrechen  wird  häufiger. 
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Was  das  Zustandekommen  der  Obstipation  bestritt!,  so  ist  es  nicht 
wahrscheinlich,  dass  die  abnorm  saure  Beschaffenheit  des  Mageninhalts  die 
Peristaltik  ungünstig  zu  beeinflussen  vermag,  vielmehr  scheint  es  mir  rich- 
tiger zu  sein,  die  unzweckmässige,  abnorm  eiweissreiche,  kohlehydratarme 
Nahrung  dieser  Kranken  in  erster  Reihe  dafür  verantwortlich  zu  machen. 
Dass  der  scharfsaure  Cbymus  im  Darm  weniger  gut  ausgenutzt  wird  als 
normaler,  dafür  spricht  nichts  (v.  Noorden),  ebensowenig  ist  ein  Einfluss 
der  Secretionsanomalie  des  Magens  auf  die  Fäulnissprocesse  im  Darm  mit 
Sicherheit  dargethan. 

Erwähnung  verdient  noch  das  Verhalten  des  Harns,  das  namentlich 
in  den  Fällen  von  Superacidität,  hei  denen  zugleich  Erbrechen  besteht,  be- 
merkenswert h  wird.  Hier  bewirkt  nämlich  die  starke  Salzsäuresecretion 
während  der  Verdauung  eine  auffallende  Abnahme  der  Acidität,  ja  sogar 
Alkalescenz  des  Harns  im  Digestionsstadium,  und  wo  sogar  die  Salzsäure 
durch  Erbrechen  dem  Organismus  endgiltig  verloren  geht,  da  kann  die 
Alkalescenz  des  Harns  viele  Stunden  bestehen  bleiben,  auch  wird  dann  eine 
beträchtliche  Verminderung  des  Chlorgehaltes,  der  auf  ein  Minimum 
herabgesetzt  sein  kann,  nachweisbar  sein  (Gluczinski,  Sticker  und  HCbner, 
Stroh).  Die  Salzsäure  wird  ja  in  den  Drüsen  aus  den  Chloralkalien  (2  Na  Cl  + 
+  HaCO,  —  2HC1  + N3C03)  gebildet.  Das  kohlensaure  Alkali  geht  ins  Blut 
zurück,  und  wenn  nun  die  secernirte  HCl  nicht  gleich  wieder  resorbirt, 
respectlve  wenn  sie  erbrochen  wird,  so  werden  die  Alkalien  auch  nicht 
wieder  durch  das  Chlor  gebunden,  das  überschüssige  Alkali  erhöht  die 
Alkalescenz  des  Blutes  und  setzt  die  Acidität  des  Urins  herab. 

Der  folgende  typische  Fall  diene  zur  Illustration  des  immerhin  bei  uns 
selteneren  Krankheitsbildes: 

Karl  B,  Bureauvorsteher.  32  Jahre  alt,  leidet  seit  Jahren  an  Magen- 
druck nach  dem  Essen,  der  besonders  stark  nach  Brot  und  Gemüsen  auf- 
trat. Das  unangenehme  Gefühl,  das  in  der  Magengrube  und  namentlich  auch 
rechts  von  der  Mittellinie  localisirt  war,  stellte  sich  anfangs  nur  1  bis 
2  Stunden  nach  dem  Mittagessen,  dann  später  einige  Zeit  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme  ein.  In  letzter  Zeit  wurde  der  Schmerz  mehr  als  ein 
Ziehen  und  Brennen  empfunden,  mehrere  Male  steigerte  er  sich  zu  einem 
heftigen  Krampfanfall,  der  auch  einmal  Nachts  nach  reichlichem  Bier- 
genuss  eingetreten  ist.  Milch-,  Fleisch-  und  Eierspeisen  werden  gut  vor- 
tragen, Bier,  starker  Wein  und  namentlich  auch  Schnaps  erzeugen  gewöhn- 
lich Beschwerden,  ganz  besonders  auch,  wenn  sie  in  den  leeren  Magen 
kommen.  Hartnäckige  Verstopfung  besteht  seit  Langem.  Schlaf  ohne  Störung. 
Appetit  sehr  gut,  bäufiges  Hungergefühl,  doch  ist  die  Nahrungsaufnahme 
wesentlich  eingeschränkt.  Während  des  letzten  Jahres  deutliche  Abmagerung. 
Vor  2  Jahren  wurde  eine  Marienbader  Cur  mit  vorübergehendem  Erfolge 
gebraucht,  seitdem  wird  Narr,  bicarbon.  in  grossen  Dosen  zur  momentanen 
Beschwichtigung  der  Schmerzen  andauernd  verwendet.  Patient  ist  stets  im 
Essen  und  Trinken  massig  gewesen,  doch  war  er  von  jeher  starker 
Kaucher  von  Cigarelten  (25  pro  Tag  und  mebr)  und  verschluckte  den 
Hauch  mit  Vorliebe. 

Status  praesens  am  15.  December  1894.  Grosser,  kräftig  gebauter, 
ziemlich  gut  genährter  Mann,  von  blasser  Gesichtsfarbe,  Herz,  Lunge  und 
Nieren  von  normaler  Beschaffenheit.  Es  fehlen  die  Erscheinungen  einer  Er- 
krankung des  Centralnervensystems,  auch  weisen  keinerlei  Anzeichen  auf 
eine  allgemeine  Neurose  hin.  Die  Zunge  ist  rein,  das  Epigastrium  etwas 
druckempfindlich,  der  Magen  ist  nicht  erweitert,  50  Minuten  nach  einem 
Probefrühstück  ist  er  leer,  35  Minuten  nach  demselben  enthält  er  etwa 
30  (irm.  einer  dünnen,  graugelbllchen  Flüssigkeit,  von  der  Acidität  92. 
wovon  80  freie  HCl.    Ein    späterer  Versuch    zeigte,    dass   '/,   Liter  Milch 
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und  2  weichgekochte  Eier  in  2  Stunden,  ohne  einen  Rückstand  zu  hinter- 
lassen, den  Magen  passirt  hatten.  Die  Behandlung  geschah  durch  miM* 
Hydrotherapie  hei  strenger  Entziehung  von  Alkohol,  Tabak  und  Kaffee  mil 
Brom  und  alkalischen  Säuerlingen,  doch  war  der  Erfolg  innerhall)  3  Wochen 
kein  sehr  durchschlagender;  unter  regelmässigem  Gebrauch  von  Argentum 
nitricum  versehwanden  die  Beschwerden  dann  in    14   lagen. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Superacidität  ist  wenig  zu  sagen. 
Die  Krankheit  kann  viele  Jahre  bestehen  und  die  Kranken  sehr  elend 
machen,  aber  die  Prognose  ist  meistens  nicht  ungünstig.  Verschleppte  Fälle. 
namentlich  bei  älteren  Leuten,  können  jeder  Therapie  spotten;  hier  wird 
namentlich  das  Brennen  in  der  Magengrube  als  sehr  hartnäckiges  Symptom 
besteben  bleiben.  Entwickelt  sich  Atonie,  so  wird  dadurch  die  Prognose 
etwas  verschlechtert,  zumal  durch  dieselbe  der  Ausbildung  eines  Magen- 
saftflusses Vorschub  geleistet  wird.  Dieser  selbst  entsteht  oft  genug  all- 
mälig  aus  einer  einfachen  Hyperchlorhydrie. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  eingehender  Würdi- 
gung des  Magensaftbefundes  nicht  leicht  zu  verfehlen.  Haben  wir  die  Super- 
acidität constatirt,  so  suchen  wir  festzustellen,  ob  sie  von  irgend  einem 
Grundleiden  abhängig  ist  (Störungen  der  Psyche,  Nervenkrankheiten,  Ulcus 
ventriculi  u.  A.).  Der  Nachweis,  dass  die  Secretionsanomalie  neben  einem 
Magenleiden  als  Folge  und  Symptom  desselben  besteht,  kann  ausserordent- 
lich schwer,  oft  unmöglich  sein.  Dass  ein  Geschwür  der  Superacidität  zu 
Grunde  Hegt,  wird  sich  am  wenigsten  durch  die  Mageninhaltsprülung  ent- 
scheiden lassen,  am  ehesten  durch  die  Anamnese  (Blutungen)  und  durch  das 
Vorhandensein  umschriebener  Schmerzpunkte.  Man  hüte  sich  aber,  beim 
Fehlen  beweisender  Symptome  einen  geachwürigen  Process 
schnell  auszuschliessen,  sonst  werden  unangenehme  Uebe  r  rasch  ungeo 
nicht  ausbleiben.  Eine  Gastritis  mit  Superacidität  werden  wir  dort  an- 
nehmen dürfen,  wo  wir  bei  der  Ausbeberung  eine  starke  Schleim 
beimengung  finden;  hier  und  da  gelingt  es  auch,  die  entzündliche  Ver- 
änderung der  Mucosa  unter  dem  Mikroskop  darzuthun,  wenn  uns  ein 
abgerissenes  Schleimhautpartikelchen  in  die  Hände  fällt.  Wenn  echte  Krarapf- 
attauuon  aultreten,  ist  eine  Verwechslung  mit  rein  nervöser  Cardialgie 
und  mit  Gallensteinkolik  möglieh,  doch  sind  bei  diesen  beiden  Affectionen 
die  Anfälle  nicht  so  abhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  auch  befinden 
sich  die  Kranken  in  den  Intervallen  im  Ganzen  beschwerdefrei,  wa*  bei  der 
Superacidität  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Behandlung  geht  von  der  Anschauung  aus,  dass  die  sekreto- 
rische Störung  auf  einem  Reizzustand  der  Drüsen  beruhe;  dem  entsprechend 
ist  Alles  das,  was  die  Labdrüsen  irritirt  und  ihre  Function  anregt, 
zu  vermeiden.  Obenan  steht  hier  das  Verbot  von  Tabak,  Kaffee,  Alkohol 
in  concentrirterer  Form;  der  Genuas  von  starksauren,  gepfefferten,  gesal- 
zenen überhaupt  pikant  zubereiteten  Speisen  ist  zu  untersagen.  Von  vorn- 
herein erscheint  es  am  zweck massigsten,  dem  Patienten  eine  sehr  eiweis*- 
reiche  Kost,  namentlich  Fleisch  und  Eier  zuzuführen,  da  diese  Nahrungsmittel 
ja  in  dem  reichlichen  Magensaft  gut  gelöst  werden,  während  die  Kohlehydrale 
bei  der  frühen  Anwesenheit  freier  Salzsäure  und  der  dadurch  bedingten 
Störung  der  Pt.valinwirkung  ungünstiger  gestellt  sind  und  auch  t  batsächlich 
häufiger  und  stärker  Beschwerden  machen.  Allein  es  ist  hier  wohl  zu  be- 
denken, dass  die  eiweissreiche  Kost  auch  die  Secretion  ganz 
ausserordentlich  anregt  und  stets  in  sehr  viel  höherem  Masse  als 
Kohlehydrate  und  Fette.  Es  ist  deshalb  der  Gesichtspunkt  in  den  Vorder- 
grund zu  rücken,  dass,  wenn  auch  die  eiweissreiche  Nahrung  symptomatisch 
günstiger  wirkt,  wir  doch  im  Interesse  der  Beseitigung  des  Uebels  darauf 
bedacht   sein   müssen,    den  Kranken    mehr    und  mehr  an  stickstofffreie 
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Nahrung  zu  gewöhnen,  und  das  ist  um  so  notwendiger,  ab  es  nur  so 
gelingt,  heruntergekommene  kranke  Individuen  wieder  zu  kralligen  und  die 
Stuhlverstopfung  zu  beseitigen;  man  bemuhe  sich  also  von  vornherein,  in 
dem  Diätzettel  leicht  verdauliche  Amylaceen  und  Butterfett  zur  Geltung 
zu  bringen. 

Man  bevorzuge  das  Fleisch  von  Hühnern  und  vom  Kalb,  man  gestatte 
leichte  Eierspeisen,  lasse  Reis,  Qries  und  Sago  in  jeglicher  Form  nehmen  . 
Kartoffelpüree,  Zwieback,  Weissbrotrinde,  dickliche  Suppen  von  Mehl  u.  A. 
und  gute  Butter  sind  stets  zu  empfehlen.  Das  souveräne  Getränk  ist  Milch 
für  sich  allein,  oder  mit  Tbee  oder  mit  Kalkwasser  oder  mit  einem  alka- 
lischen Säuerling  gemischt  (Wässer  von  Ems,  Bilin,  Neuenahr,  Giesshübel, 
Vichy,  Vats,  Appolinaris,  Selters  u.  A.).  Diese  Wässer  können  auch  für  sich 
allein  in  massigen  Mengen  '  (< — 1  Stunde  nach  Jeder  Mahlzeit  regelmässig 
getrunken  werden.  Wo  das  Durstgefühl  sehr  quälend  ist  und  die  Milch  nicht 
gut  vertragen  wird,  kann  man  auch  1 — 2tägigen  Kefir,  der  eine  anregende 
Wirkung  auf  den  Darm  bat  und  dessen  Säure  durchaus  nicht  die  Beschwerden 
steigert,  erlauben.  Manchmal  wird  auch  Apfelwein  ganz  gut  vertragen.  Von 
alkoholischen  Getränken,  die  mit  Wasser  verdünnt  genossen  werden  dürfen, 
kommt  leichter  Bordeaus  in  erster  Reihe  in  Betracht. 

Während  nun  in  Bezug  auf  die  Flüssigkeitszufuhr  dem  Bedürfniss  des 
Patienten  im  Ganzen  entsprochen  werden  darf,  soll  man  die  Befriedigung 
des  Hungergefühls  im  Allgemeinen  auf  drei  grössere  Mahlzeiten  beschränken, 
damit  der  secretorische  Apparat  nicht  ununterbrochen  den  Tag  hindurch 
bis  in  die  Nacht  hinein  thätig  ist.  Mit  Berücksichtigung  dieses  Punktes 
würde  ein  Diätzettel  folgendermassen  zusammengesetzt  sein:  Morgens  8  Uhr: 
'/,  Liter  Milch,  100  Grra.  Weissbrod,  25  Groi.  Butter,  1 — 2  weiche  Eier; 
um  12  Uhr:  400  Gnu.  Suppe,  100  Grm.  Fleisch  mit  200  Grm.  Beilage 
i Kartoffelpüree,  Reis  u.  Aehnl.),  150  Grm.  Griesflammry;  um3Uhr:  '/;  Liter 
Milch:  um  6  Uhr:  >/i  Lit^r  Milch,  60  Grm.  kaltes  Fleisch,  100  Grm.  Weiss- 
brod, 25  Grm.  Butter.  Eine  Kostvermehrung,  wo  dieselbe  über  diese  Mengen 
hinaus  nöthig  wird,  hätte  in  dem  Sinne  zu  erfolgen,  rtass  leicht  verdauliche 
Gemüse  ;  Spargel,  Spinat,  gut  zerkochte  Mohrrüben,  Kohlrabi  u.  Aehnl.,  so- 
wie Fett  (Butter,  Kraftchocolade,  Saline'  hinzugefügt  werden.  Ganz  besonders 
soll  man  auf  die  Zuführung  ausreichender  Fettmengen  bedacht 
sein,  wo  man  Stoffansatz  erzielen  will. 

Von  sonstigen  Massnahmen  ist  die  Anlegung  eines  PKlEssxiTz'schen 
Umschlages  während  der  Nacht  und  die  gelegentliche  Anwendung  des 
WiNTERNiTzschen  Schlauches,  wenn  auf  der  Höhe  der  Verdauung  sich 
stärkere  Beschwerden  einstellen,  zu  empfehlen.  Im  Uebrigen  sollen  die 
Kranken  sehr  regelmässig  leben,  körperliche  und  geistige  Anstrengungen 
und  besonders  Gemüthsaufregungen  vermeiden. 

Schon  die  Befolgung  dieser  Vorschriften  genügt,  um  in  vielen  Fällen 
Besserung  und  Heilung  herbeizuführen;  wo  dies  nicht  zum  Ziele  führt,  kann 
dann  die  medicamentöse  Behandlung  unterstützend  eingreifen.  Sympto- 
matisch wirken  die  Alkalien  vortrefflich,  und  unter  diesen  das 
Natr.  bicarbon.,  das  in  Dosen  von  0,5  —  Ü  Grra.  mehrmals  täglich  genommen 
werden  kann,  in  erster  Reihe,  dann  Magn.  ust,  Magnes.  Ammonio-phosphor. ; 
allein  auch  hier  ist  wohl  zu  berücksichtigen,  wie  bei  der  Eiweissdiät,  so 
günstig  die  Alkalien  symptomatisch  durch  Neutralisation  wirken,  nachträg- 
lich können  namentlich  grosse  Dosen  derselben  eine  Reaction  auf  die 
Schleimhaut  im  Sinne  einer  Reizung  bewirken. 

Bouveret  lägst  die  Kranken  4—8  Grra.  Natr.  bicarbon.  nach  jeder 
der  beiden  Hauptmahlzeiten  nehmen,  und  zwar  beginnt  er,  falls  nicht 
stärkere  Schmerzen  früher  auftreten,  l'  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme 
mit  einer  Dose  von  2  Grm.  und  läsBt  eine  oder  mehrere  solche  alle  Stunden 
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folgen.  Er  findet,  dass  die  grossen  Mengen  Kohlensäure,  die  so  entwickelt 
werden,  herubigend  auf  die  Schleimhaut  wirken,  so  dass  die  Beschwerden 
ausbleiben;  der  Stuhlgang  wird  regelmässig,  oft  breiig,  der  Urin  reichlich. 
Nach  dreiwöchentlichem  Gebrauch  des  Mittels  wird  es  eine  Woche  lang  aas- 
gesetzt, um,  wenn  nötbig,  von  Neuem  in  derselben  Art  gleich  lange  an- 
gewandt zu  werden.  Bouveret  hat  wirkliche  Heilungen  allein  durch  dieses 
Verfahren  erzielt.  Zur  Bekämpfung  des  Heisshungers  und  der  Hyperkinesie 
des  Magens  ist  etwas  Opium,  Morphium  oder  Cocain  wohl  am  Platz.  Es 
giebt  zweifellos  Fälle,  wo  das  Natr.  bicarb.  gerade  wegen  der  damit  ver- 
bundenen C08-Entwicklung  nicht  sehr  gut  vertragen  wird:  es  erzeugt  Auf- 
treibung, Wühlen  u.  Aehnl.,  hier  sind  dann  die  Magnesiapräparate  zu  ver- 
ordnen, z.  B.  ein  Pulver  von  Magn.  ust.  10,0,  Bismuthi  subnitrici  ft,0-  Eitr. 
Belladonnae  0,3  oder  Morph,  mur.  0,1,  d.ts  sowohl  schmerzstillend,  als 
secret ionshemmend  wirkt  (mehrmals  täglich  nach  dem  Essen  eine  Messer- 
spitze voll).  Auch  das  Natr.  biboracicum  soll  einen  günstigen  Einfluss  bei 
Superaridität  entfalten  können  (Jawobski  u.  A.},  desgleichen  das  Alropin. 
Leo  empfiehlt  Toka-Diastase,  aus  Aspergillus  Oryzae  gewonnen,  die  durch 
Salzsäure  weniger  beeinflusst  wird  als  Ptyalin;  man  giebt  dieses  Ferment 
als  Pulver  zu  0,1—0,3  in  Wasser  während  des  Essens,  es  erleichtert  bei 
Superacidität  die  Saccharih'cirung,  nebenbei  mildert  es  die  Obstipation. 

Erfolgt  die  Regulation  des  Stuhlgangs  durch  die  Alkalien,  eventuell 
nach  Zusatz  von  Natr.  sulphurirjum  nicht,  so  sind  Beigaben  von  Pulvis 
rad.  rhei  sehr  zweckmässig,  oder  man  lässt  Carlsbader  Salz  in  Dosen  von 
3 — 8  Qrm.  als  Purgans  gebrauchen. 

Ganz  vorzügliche  Dienste  leisten  auch  systematische  Curen  mit 
Glaubersalzwässern  und  alkalischen  Quellen:  Carlsbad,  Tarasp, 
Neuenahr  und  Vicby  haben  gute  Erfolge  aufzuweisen.  Die  klinische  Beob- 
achtung hat  gelehrt,  dass  nach  mehrwöchentlichem  Gehrauch  dieser  Brunnen 
thatsächlich  die  Acidität  des  Magensaftes  und  die  Empfindlichkeit  des  Organa 
herabgesetzt  wird.  Doch  kommen  genug  Fälle  vor,  wo  der  Erlolg  nur  gering 
ist  oder  nur  kurze  Zeit  anhält;  schon  um  deswillen  ist  es  gut,  dass  wir 
noch  andere  Behandlungsmethoden  des  Leidens  kennen.  Gelegentlich  sieht 
man  eine  Besserung  und  Heilung  eintreten  unter  einem  sehr  tinfacben 
Regime:  Milchdiät,  Körperruhe,  warme  Umschläge  in  die  Magengegend  und 
Bromkali  (3 — 4  Grm.  pro  die).  Erweist  sich  das  Uebel  hartnäckig  oder 
reeidtvirt  es  immer  wieder  von  Neuem,  so  gehe  icb  zur  Behandlung  mit 
grossen  Dosen  Argent.  nitricum  über.  Entweder  lasse  ich  das  Silbersali 
innerlich  nehmen  oder  —  und  dies  empfiehlt  sich  namentlich,  wo  bereit« 
Atonie  besteht  —  ich  wende  es  in  Form  der  Douche  im  nüchternen  Magen 
an.  Auch  die  wochenlang  fortgesetzte  Einwirkung  des  Argentum,  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  es  gelegentlich  Durchfälle  macht,  oder  dass  der  Ge- 
schmack manchen  Kranken  unangenehm  ist,  erzeugt  durchaus  keine  Un- 
behaglichkeiten. 

Die  Argentum  nitricum  Douche  kann  ohne  jedes  Bedenken  in  der 
Art  ausgeführt  werden,  dass  man  zunächst  den  Magen  1 — 2  mal  mit  lau- 
warmem Wasser  berieselt ,  um  Schleimreste  zu  entfernen  und  dann 
hintereinander  zwei  Einlaufe  mit.  Silberlösung  (1  ;  1000)  macht,  die  man 
*/, — 2  Minuten  jedesmal  auf  die  Schleimhaut  am  besten  bei  Lagewechsel 
einwirken  lässt;  nach  dem  Abfluss  des  Medicaments  wäscht  man  so  lange 
nach,  bis  eine  weissliche  Trübung  des  Spülwassers  nicht  mehr  erfolgt.  Ge- 
wöhnlich wurde  dieses  Verfahren  nur  jeden  zweiten  Tag  angewendet,  seltener 
täglich.  Manche  Kranke  empfinden  einen  gelinden,  spannenden  oder  drücken- 
den Schmerz  im  Bpigastrium,  sowie  die  Silberlösung  sich  im  Magen  befindet ; 
derselbe  verschwindet  aber  nach  der  Entleerung  des  Organs.  Sonstige 
Nebenwirkungen   habe   ich    nicht    beobachtet.   Durch  an  Hunden  vorgenom- 
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mene  Magenberieselungen   mit  Arg.  nitr.-Lösung  (1 — 2  :  1000)  habe  ich  mich 
von  der  Unschädlichkeit  des  Verfahrens  überzeugt.  Auch  nach  mehr  wöchent- 
licher Dauer   der  Versuche  blieb  die  Schleimhaut  glatt  und  gläm 
Desquamation     des  Cyünderepithels    wird    durch    die  Einwirkung  derartiger 
Lösungen  nicht  herbeigeführt. 

Es  verdient  schliesslich  Erwähnung,  dass  man  demselben  Symptomen- 
complex  und  denselben  Beschwerden,  die  der  SuperBcidität  eignen,  bei  Kranken 
begegnet,  deren  Magensaft  durchaus  nicht  abnorm  sauer  gefunden  wird. 
Der  nüchterne  Magen  ist  bei  ihnen  leer,  das  aut  der  Höhe  der  Verdauung 
Ausgeheberte  ist  dünnflüssig,  frei  von  Zersetzungen  und  enthält  bei  einer 
Gesammtacidität  von  40— 60  im  Mittel  I  — 1,5  pro  Mille  freie  Salzsäure.  Das 
oben  empfohlene  therapeutische  Vorgehen  hat  genau  den  gleichen  günstigen 
Erfolg  wie  bei  der  echten  Superacidität.  Diese  Fälle  dürfen  wir  wohl  als 
Hyperästhesien  der  Magenschleimhaut  deuten,  und  es  ist  möglich  — 
der  prompte  Effect  der  Alkalidarreichung  scheint  dafür  zu  sprechen  —  dass 
es  sieb  hier  um  eine  abnorme  Empfindlichkeit  der  Mucosa  gegen  Säure 
und  speciell  gegen  Salzsäure  (Talma,  Suyling)  handelt,  die  hier  in 
massigen  Mengen  bereits  so  irritirend  wirkt,  wie  sonst  nur  in  pathologisch 
gesteigerten   Quantitäten. 

Ob  eine  solche  Hyperästhesie  besteht,  soll  man  nach  Talma  und  Suyling 
dadurch  erkennen  können,  dass  man  eine  verdünnte  Säurelösung  in  den 
leeren  Magen  bringt ;  es  entstehen  dann  noch  stärkere  Schmerzen,  als  sonst 
nach  dem  Essen  aufzutreten  pflegen.  Ich  habe  mich  von  der  Beweiskräftig- 
keit dieses  Experimentes  in  einigen  dem  entsprechend  untersuchten  Fällen 
nicht  überzeugen  können.  — 

Der  MagensaftMuss,  die  continuirliehe  Magensaf tsecretion 
ist  ein  Leiden,  dessen  genauere  Kenntniss  wir  N.  Rbichmann,  der  im  Jahre 
1882  die  grundlegenden  Beobachtungen  mittheilte,  verdanken.  Seitdem  haben 
vor  Allem  Riegel  und  seine  Schüler  Sticker  und  Honigmann,  dann  Jaworski, 
v.  d.  Veldhn,  Bouvert  und  Devtc  u.  v.  A.  sich  um  die  Kenntniss  der  Affection 
verdient  gemacht.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  um  einen  abnormen 
Reizzustand  des  secretorischen  Apparates,  den  wir  wohl  als  Steige- 
rung der  einfachen  Hyperchlorbydrie  auffassen  dürfen,  die  häufig  noch  neben- 
her besteht,  Charakteristisch  ist,  dass  die  Saftabsonderung  auch 
in  den  Perioden  andauert,  in  denen  der  Magen  speisetrei  ist. 
Dass  die  Anomalie  als  rein  nervöse  bestehen  kann,  haben  wir  bereits 
betont  Dass  aber  that  sächlich  bei  längerer  Dauer  derselben  Veränderungen 
an  der  Schleimhaut  gefunden  werden  ("Jaworski  und  Korczynski,  Hayem), 
die  als  Gastritis  parencbymatosa  mit  Hyperplasie  und  Hypertrophie  der 
Belagzellen  beginnen  und  die  dureb  spätere  Betheiligung  des  interstitiellen 
Gewebes  in  Atrophie  ausgehen  können,  ist  ebenso  unzweifelhaft:  Die  zu- 
nächst rein  functionelie  Störung  der  Labdrüsenfunction  hat  alsdann  schwere 
anatomische  Veränderungen  im  Gefolge.  Aber  dieses  tritt  doch  nur  dann  sicher 
ein,  wenn  der  Reizungszustand  längere  Zeit  chronisch  besteht.  Wir 
können  nun  mit  Reichmanx  zwei  Formen  des  Magensaf iflusses  unterscheiden: 
eine  periodische,    richtiger  intermittirende  und  eine  chronische. 

Die  erste,  von  der  wir  zunächst  sprechen,  tritt  anfallsweise  auf,  sie 
geht  wobi  kaum  mit  anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  einher; 
ihr  rein  nervöser  Charakter  wird  namentlich  auch  mit  Höcksicht  auf 
die  Aetiologie  nicht  bezweifelt  werden  dürfen;  denn  wir  begegnen  ihr 
meist  als  Begleiterscheinung  von  f  unet  ionellen  Neurosen:  Hysterie, 
Neurasthenie,  oder  als  Symptom  localisirter  Erkrankungen  des 
Centralnervensystems :  Tabes,  Tumor  cerebri,  Myelitis  u.  A. 

Am  häufigsten  sind  Männer  befallen;  die  Krankheit  beginnt  meist  in 
der  Jugend    und    kann    bis  ins  späte  Alter  hineindauern,  sie  sucht,  in  den 


Magensaft  flu 

gebildeten  Ständen  am  ehesten  diejenigen  beim,  die  im  Genuss  und  in  der 
Arbeit  leicht  zu  viel  thun:  psychische  Erregungen,  aber  auch  Missbrauch 
von  Tabak,    seltener  Alkohol,   werden  als  Gelegenheitsursacbe  beschuldig!. 

Nach  Bouveret  kann  allmälig.  indem  die  Anfälle  häufiger  und  häufiger 
wiederkehren,  die  intermiltirende  Form  in   die  chronische  übergehen. 

Diese  acute  Form  der  continuirlichen  Magensaft secretioo 
stellt  Anfälle  schwerer  Dyspepsie  dar,  ausgezeichnet  durch 
heftige  Magenschmerzen  und  andauerndes  Erbrechen  meist  be- 
trächtlicher Mengen  sauren  verdau  ungstüchl  igen  Magensaftes 
In  der  Zwischenzeit  können  die  Patienten  von  Beschwerden  ganz  frei  sein, 
indess  wenn  auch  der  Patient  in  den  Intervallen  das  Bild  völliger  Ge- 
sundheit bietet,  so  vermag  man  doch  bisweilen  durch  die  Sonde  eine 
erhöhte  Secretion  der  Labdrüsen,  die  syinptomlos  besteht,  nachzuweisen: 
bald  finden  wir  Superacidität  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  bald  nicht 
unerhebliche  Mengen  reinen  Saftes  im  nüchternen  Magen.  Die  Häufigkeit 
der  Paroxysmen  im  gegebenen  Falle  ist  eine  ausserordentlich  wechselnde: 
sie  können  in  Abständen  von  Wochen,  von  Monaten,  von  Jahren  wieder- 
kehren, sie  dauern  Tage  bis  zu  einigen  Wochen,  ja  selbst  länger  als  einen 
Monat-,  dann  freilieb  mit  leichteren  Remissionen. 

Der  Anfall  setzt  gewöhnlich  morgens  beim  Erwachen  ein  und  packt 
den  Kranken  unerwartet,  plötzlich,  mit  grösster  Heftigkeit,  oder  er  ent- 
wickelt sich  mit  Vorboten:  Appetitlosigkeit.  Uebligkeit,  Sodbrennen.  Schon 
in  diesem  Stadium  zeigt  uns  die  Sondirung,  dass  der  nüchterne  Magen 
beträchtlichere  Mengen  —  mehr  als  100  Grm.  —  reinen  Magensaftes  ent- 
hält. Der  eigentliche  Paroxysnius  ist  ausgezeichnet  durch  Schmerz  und 
Erbrechen:  Was  letzteres  betrifft,  so  werden  zunächst  die  Speisen  ent- 
leert, dann  kommt  graue,  nur  wenig  Schleim  enthaltende  Flüssigkeit,  die 
später  gelb  bis  grün  duich  Galle  gelärbl  ist,  in  der  sich  auch  gelegentlich 
Blut  findet,  und  die  die  Charaktere  reinen,  verdauungstüchtigen  Saftes  hat: 
sie  enthält  1  —  3,  ja  sogar  4  pro  Mille  freier  HCl.  Das  Erbrechen  wieder- 
holt sich  gewöhnlich  sehr  häufig,  und  je  kürzer  der  Anfall  ist,  um  so  an- 
dauernder pflegt  es  zu  erfolgen.  Die  ausgeworfenen  Flüssigkeitsmengen 
können    1—3  Liter  pro  Tag  beiragen. 

Brennende,  reissende  und  krampfartige  Schmerzen  von  uner- 
träglicher Heftigkeit,  in  die  Int ercostal räume  und  den  Rücken  häufig  aus- 
strahlend, begleiten  den  Anfall  und  werden  durch  das  Erbrechen  und  durch 
Wassertrinken  verringert,  um  sehr  rasch  wiederzukehren.  In  milder  ver- 
laufenden Fällen  wird  über  einen  Druck  tief  im  Epigastrium  oder  über  ein 
Wühlen  geklagt,  oder  die  oben  gekennzeichneten  Empfindungen  machen 
sich  nur  schwächer  geltend. 

Neben  der  völligen  Anorexie  besteht  heftiger  Durst  und  hartnäckige 
Stuhl  Verstopfung. 

Die  Kranken  bieten  den  Anblick  Scbwerleideoder.  Schlaflos  wälzen 
Bie  sich  auf  ihrem  Lager  umher,  das  Gesteht  ist  verfallen  und  blas», 
die  Glieder  sind  schlaff  und  energielos.  Die  Zunge  ist  gewöhnlich  rein  und 
roth,  erst  gegen  Ende  des  Paroxysmus  und  nach  dem  Abklingen  desselben 
erscheint  sie  bisweilen  belegt.  Der  Leib  ist  meist  eingesunken,  im  Epi- 
gastrium druckempfindlich:  über  das  Verbalten  des  Erbrochenen  ist  das 
Wesentliche  bereits  gesagt.  Der  Puls  ist  beschleunigt.  Der  Urin  ist  spär- 
lich und   hochgestellt,  enthält  sehr  wenig  Chlor  und  kann  alkalisch  reagiren. 

Der  Anfall  hört  plötzlich  oder  allmälig  auf.  Mit  dem  Aussetzen  des 
Erbrechens  beginnt  die  Reconvalescenz  und  oft  schon  nach  einer  gut  durch- 
schlafenen Nacht  findet  man  die  Kranken 

geboren,  doch    kann    andere  Male  die  Hinfälligkeit    und  Dyspepsie  gerat 
Zeit  bestehen  bleiben. 
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Unter  den  Symptomen  haben  wir  ein  wesentliches,  den  Kopfschmerz, 
noch  nicht  berücksichtigt.  Er  kann  als  mehr  oder  weniger  starke  Einge- 
nommenheit des  Kopfes  oder  Stirndruck  bereits  im  Prodromalstadium  auf- 
treten oder  sich  im  weiteren  Verlaufe  hinzugesellen  ;  er  kann  in  manchen 
Fällen  von  Beginn  an  so  heftig  sein,  dass  er  im  Vordergrunde  des  Inter- 
esses steht,  und  Rossbach  hat  eine  besondere  Form  des  periodischen  Magea- 
saflflusses  unter  dem  Namen  Qastroxynsis  abgegrenzt,  die  dadurch  aus- 
gezeichnet ist,  dass  ein  unerträglicher,  bohrender  Kopfschmerz  vom  Anfang 
an  im   Symptomenbild  hervortritt. 

Die  Diagnose  ist  im  Hinblick  auf  die  Art  des  Anfalls,  besonders 
mit  Rücksicht  auf  das  stark  hervortretende  Erbrechen  enormer  Mengen 
reinen   Magensaftes,  meist  nicht  schwer. 

Die  Krankenbeobachtung  lehrt,  dass  alle  wesentlichen  Symptome, 
namentlich  auch  der  Magenschmerz,  von  der  Seeretionsauomalie 
abhängig  sind.  Sowie  der  scharfsaure  Magensaft  durch  Erbrechen  entfernt 
oder  durch  Wasseraufnahme  verdünnt  oder  durch  Alkalien  neutralisirt  ist, 
tritt  eine  wenn  auch  nur  vorübergehende  Besserung  der  Beschwerden  ein 
und  dieses  Verbalten  ist  ein  charakteristisches  und  ermöglicht  die  Unter- 
scheidung der  hier  in  Rede  stehenden  Attaquen  von  den  ihnen  ähnlichen  Paro- 
xystnen,  diu  wir  als  gastrische  Krisen  bei  Tabes  kennen.  Bei  den  letzteren 
sind  die  Schmerzen  dasjenige,  was  im  Vordergrunde  steht;  diese  sind  aller- 
dings auch  vornehmlich  in  der  Magengegend  localisirt,  sie  strahlen  nach 
dem  Bauch  oder  Rücken  aus;  Erbrechen  kann  aber  dabei  sehr  unbedeutend 
sein  oder  auch  fehlen  (Levden),  und  wenn  es  vorhanden  ist,  zeigt  das  Er- 
brechen meist  nicht  die  oben  erwähnten  Eigenschaften:  es  ist  dann  häufiger 
schwachsauer  oder  alkalisch  und  schleimbaltig  (v.  Noobdexk 

Immerhin  kommen  Fälle  vor ,  wo  Superacidität  und  Supecsecretion 
die  gastrischen  Krisen,  wenn  auch  Dicht  regelmässig,  so  doch  häufig  be- 
gleiten (Sahli,  M.  Rosenthal),  aber  wir  vermissen  bei  denselben  das  Ein- 
treten der  günstigen  Reaction,  wenn  wir  die  Wirkung  des  Magensaftes 
aufheben.  Intermtttirender  Magensaftfluss  und  gastrische  Krise  lassen  sich 
also  recht  gut  von  einander  trennen  und  währt  nd  die  letztere  stets  als 
bedeutungsvolles  Symptom  der  Tabes,  das  oft  allen  anderen  vorangeht, 
anzusehen  ist,  ist  der  erstere  nur  selten  Begleiterscheinung  der  Rflcken- 
marksaffection,    ohne  je  für    dieselbe  pathognostisch  zu  sein. 

Abzugrenzen  sind  ferner  vom  acuten  Magensaftfluss  diejenigen  Formen 
heiligen,  anhaltenden  Erbrechens,  in  deren  Symptomenbild  der  Kopfschmerz 
eine  hervorstechende  Rolle  spielt,  der  mit  dem  Eintritt  des  Erbrechens. 
so  wie  das  bei  der  echten  Migräne  der  Fall  ist,  ahklin^t,  Bei  dieser  und  bei 
tbnlieben  Zuständen,  wie  sie  z.B.  von  JCrggnsen  beschrieben  worden  sind, 
siud  die  cerebralen  Erscheinungen  das  Beherrschende  im  Krankheitsbild. 
Die  gastrischen  Symptome  (Ueblichkeit,  Druck.  Brennen,  Säuregefühl.  Er- 
brechen) können  sehr  belästigen  oder  treten  verbältnissmßssig  zurück,  aber 
niemals  zeigt  das  Erbrochene  das  charakteristische  Verhalten,  wie  wir  es 
beim  acuten  Magensaftfluss  beschrieben  haben,  wenn  auch  Superacidität 
gelegentlich  feststellbar  ist. 

Es  giebt  noch  andere  Formen  von  paroxysmalem  Erbrechen  (das  soge- 
nannte periodische  Erbrechen,  das  Erbrechen  bei  HyperaeMhesin  ventriciili, 
bei  Gastralgie),  die  mit  acutem  Magensaftfluss  verwechselt  werden  können, 
doch  ist  die  Unterscheidung  nicht  schwierig. 

Ist  die  Diagnose  klar,  so  werden  wir  vor  allen  Dingen  auf  die  früher 
erwähnten  Grundleiden  fahnden,  und  nur  wenn  wir  dieselben  ausscbliessen 
können,  sind  wir  berechtigt,  die  verhältnissmässig  seltene  idiopathische  Form 
des  Leidens  anzunehmen. 
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Die  folgenden  Beschreibungen,  die  mir  zwei  Patienten  von  ihren  An- 
fällen machten,  möchte  ich  als  branchbare  Paradigmata  einander  gegen- 
überstellen; die  erste  stammt  von  dem  34jährigen  Gymnasial  lehre  r  0.  R-.  der 
seit  Ostern  1893  fast  regelmässig  zuerst  alle  acht,  dann  alle  sechs  Wochen 
von  hartnäckigem  Erbrechen  heimgesucht  wird. 

Der  Anfall  trat  in  der  Regel  bald  nach  dem  Mittagessen  ein.  einmal 
des  Abends  gegen  12  Uhr,  einmal  des  Vormittags  gegen  8  und  9  Uhr.  Er 
beginnt  mit  anhaltendem  starken  Erbrechen.  Dasselbe  dauerte  das  letzte 
Mal  von  5  Uhr  Nachmittags  bis  gegen  Morgen  mit  Pausen  von  zunächst 
20  Minuten,  dann  von  längerer  Dauer.  Erbrochen  werden  erst  die  Reste 
der  letzten  Mahlzeit,  sodann  Schleim,  schliesslich  Galle.  Ich  trank  Thee, 
dasselbe  zu  erleichtern.  Ferner  nahm  ich  halbstündlich,  später  seltener  einen 
Esslöffel  von  einer  Salzsäurelösung:  auch  waren  mir  Eisstückchen,  sowie 
Morphiumpulver  und  Cocaintropfen  verordnet,  doch  habe  ich  das  letzt«  Mal 
davon  abgesehen. 

Am  folgenden  Tage  tritt  zwei  bis  drei,  auch  vier  Stunden  lang  starkes 
Herzklopfen  und  grosse  Unruhe  ein.  Ich  legte  mich  dann  möglichst  flach 
auf  den  Rücken  und  begann  schluckweise  Selterswasser  zu  trinken  Auch 
das  Ausathmen  der  Luft  machte  mir  Beschwerden.  Am  Tage  darauf  nahm 
ich  einige  Löffel  Griessuppe  oder  dergleichen  mit  etwas  Semmel,  stand  ein 
wenig  auf  und  ging  im  Zimmer  umher.  Abends  fand  ich  gewöhnlich  zum 
ersten  Male  wieder  etwas  Schlaf,  welcher  mich  sebr  erquickte.  Am  folgen- 
den Tage  ging  ich  spazieren,  genoss  Suppe  und  Hühner-  oder  Kalbfleisch, 
am  fünften  Tage  nahm  ich  meine  Thätigkeit  wieder  auf,  war  allerdings  eine 
Zeit  lang  noch  recht  matt.  • 

In  diesem  Falle  ergab  die  Anamnese,  dass  Patient  1888  Lues  gehabt 
bat;  objeetiv  war  keine  Anomalie  irgend  eines  lebenswichtigen  Organs  nach- 
weisbar, speciell  fehlten  alle  Erscheinungen,  die  auf  Tabes  hindeuteten.  Das 
im  Anfall  zuerst  Erbrochene  war  von  normalem  Säuregehalt,  wurde  später 
schwach  sauer  oder  alkalisch.  Gelegentlich  konnte  eine  vorübergehende 
Atonie  der  Magenmusculatur,  nachdem  die  Attaque  überwunden  war,  nach* 
gewiesen  werden. 

Während  ich  geraume  Zeit  über  den  Charakter  der  Krankheit  im 
Unklaren  war.  wurde  die  Situation  plötzlich  durch  eine  leichte  Oculomo- 
toriuslähmung, die  auf  dem  rechten  Auge  die  Pupille  betraf,  geklärt  und 
auch  die  weitere  Beobachtung  beseitigte  bald  jeden  Zweifel  darüber,  dass 
wir  es  mit   cerebralem   Erbrechen  bei   beginnender  Tabes    zu   thun   haben. 

Bei  dem  zweiten  Kranken,  dem  28jährigen  neurastheniscben  Buch- 
händler K.  M. .  der  seit  3  Jahren  magenleidend  ist  und  seit  einem  Jahre 
fünf  schwere  Brechanfälie  überstanden  hat,   lautet  die  Schilderung  anders: 

•  Am  8.  September  1892  hatte  ich  den  letzten  Anfall.  Ich  hatte  am 
Tage  vorher  eine  längere  Fusspartie  gemacht  und  Abends  ziemlich  viel 
gegessen.  Morgens  erwachte  ich  nacb  schlechter  Nachtruhe  mit  Unbehagen 
in  der  Magengegend  und  etwas  Kopfdruck,  ich  versuchte,  Thee  im  Bett  zu 
trinken,  wagte  aber  nicht  aufzustehen,  da  beim  Liegen  erfahrungsgemfiss 
die  heftigen  Beschwerden  länger  ausbleiben.  Gegen  11  Uhr  erbrach  ich. 
was  ich  genossen  hatte,  auch  Speisereste  von  gestern,  nachdem  starke 
Uebligkeit,  ein  brennender  Schmerz  in  der  Magengrube  und  ein  peinigendes 
Drackgefübl  im  Rücken  mich  schon  stundenlang  vorher  gequält  hatten.  Im 
Laufe  der  folgenden  Stunden  erbrach  ich  vielleicht  noch  lOuial,  und  zwar 
sauer  schmeckende  wässerige  Massen,  die  zuletzt  ganz  grün  waren,  aber 
eine  Erleichterung  trat  nicht  ein.  Ich  machte  jetzt  heisse  Umschläge  auf 
den  Magen  und  trank  etwas  Sodawasser  mit  doppeltkohlensaurem  Natron, 
brach  dasselbe  aber  bald  wieder  aus.  Um  i  Uhr  war  ich  bereits  aufs 
Aeusserst'1  erschöpft,  mein  Kopf  ganz  benommen,   dabei  Hess  das  Brennen 
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und  Wühlen  in  meinem  Magen  nicht  nach.  Bis  zum  nächsten  Morgen  blieb 
der  Zustand  schrecklich,  ich  erbrach  noch  sehr  häufig  reines  galliges  Wasser; 
dann  behielt  ich  etwas  Milch  bei  mir  und  fühlte  sogleich  eine  wesentliche 
Besserung  eintreten:  das  Brennen  liess  nach;  aber  gegen  Mittag  kam  wieder 
heftiges  Erbrechen,  als  ich  eine  ganze  Tasse  Milch  getrunken  hatte.  Noch 
zwei  Tage  fühlte  ich  mich  sehr  elend  und  so  schwach,  dass  ich  im  Bette  liegen 
bleiben  musste.    Erst   am  17.  September  ging   ich  wieder   ins  Geschäft.« 

Ich  bemerke  hierzu,  dass  während  des  24st findigen  Erbrechens  min- 
destens  1  '/j  Liter  reinen,  scharf  sauren,  gallig  gefärbten  Magensaftes  (Ph.  Van. 
scharf  +)  herausgewürgt  wurden,  dass  in  der  anfallsfreien  Zeit  der  Magen 
keinerlei  Anomalie  zeigte,  nur  auf  der  H5he  der  Verdauung  nach  Probe- 
frühstück  ziemlich  viel  HCl  (Ges.  Acid.  60 — 72)  gefunden  wurde.  Die  An- 
fälle kamen  ganz  unregelmässig,  ihre  Heftigkeit  war  nur  durch  eine  Mor- 
phiuminjection  zu  mildern. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  gelingt  es  manchmal  noch  im  Pro- 
dromalstadium, den  Anfall  durch  absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe 
und  grosse  Dosen  von  Natr.  bicarb.  zu  coupiren.  Im  voll  entwickelten  Paro- 
xysmus  erleichtere  man  die  Kranken  durch  eine  inject ion  von  Morphium 
(0,01)  mit  einem  kleinen  Zusatz  von  Atropin.  sulf.  (0,0008);  wenn  das  nicht 
wesentlich  nützt,  gebe  man  Cocain  (0,02  pro  dosi)  innerlich  und  lasse  gegen 
den  heftigen  Durst  Eis  schlucken.  Das  Trinken  grösserer  Quantitäten  Wasser, 
der  Gebrauch  von  Alkalien  nützt  nur  vorübergebend,  namentlich  ersteres 
kann  das  erschöpfende  Erbrechen  steigern.  Wenn  andererseits  —  und  das 
ist  besonders  im  Beginn  des  Paroxysmus  leicht  der  Fall  —  die  Kranken 
sich  geraume  Zeit  quälen,  ohne  zum  Erbrechen  zu  kommen,  so  führe  man 
rasch  die  Sonde  ein  und  befreie  den  Magen  von  seinem  Inhalt. 

Sehr  wichtig  ist  natürlich  in  der  anfallfreien  Zeit  die  Prophylaxe,  die 
an  das,  was  ätiologisch  feststellbar  ist,  anknüpfen  muss.  Lässt  sich  während 
des  Intervalls  bereits  eine  gesteigerte  Secretionsthätigkeit  des  Magens  nach- 
weisen, so  empfiehlt  es  sich,  diese  zum  Angriffspunkt  der  Behandlung  zu 
machen. 

Die  chronische  continuirliche  hlagensaftsecretion,  der  chro- 
nische Magensaftfluss,  ist  ein  praktisch  überaus  wichtiges  Symptom: 
Es  ist  der  stärkste  Ausdruck,  den  der  Heizungszustand  der  Labdrüsen 
erfahren  kann  und  bei  dem  dieselben  ganz  bestimmte  anatomische  Ver- 
änderungen aufzuweisen  pflegen  (s.  oben).  Das  Wesen  der  Anomalie  besteht 
darin,  dass  der  Magen  auch  nach  der  Austreibung  des  Chymus  in  den  Darm 
regelmässig  anhaltend  weitersecernirt ,  dass  also  die  Absonderung  länger 
anhält,  als  der  Reiz  (die  eingeführten  Speisen)  dauert.  Demgemäss  ent- 
hält der  nüchterne  Magen  beträchtliche  Mengen  reinen  Saftes. 

Die  Frage,  ob  der  nüchterne  Magen  teer  ist,  von  Riegel,  Schreiber, 
Rosin,  Pick,  Hoffmann,  Martins  bisher  eingehend  gewürdigt,  darf  wohl 
dabin  beantwortet  werden,  dass  in  vielen  Fällen  kleine  massige  Mengen 
ibis  höchstens  40  Grm.)  salzsäurehaltigen  (bis  1,5  pro  mille)  Saftes  im  nüch- 
ternen Organ  gefunden  werden  können.  Dieses  Secret  ist  meist  schleim- 
halt ig  bisweilen  grünlich  gefärbt  und  wird  durch  das  eiweisshaltige  Zellen- 
material, das  im  Schleime  und  Speichel  der  oberen  Verdauungswege  fast 
ununterbrochen  in  den  Magen  hinabsickert,  zur  Abscheidung  gebracht. 
Zwischen  diesem  physiologischen  Verhalten  und  der  pathologischen  Saft- 
absonderung des  nüchternen  Magens  besieht  also  kein  principieiler  Gegen- 
satz, sondern  nur  der  Grad  der  secretorischen  Leistung  entscheidet, 
ob  wir  es  mit  abnormen  Verhältnissen  zu  thun  bähen  oder  nicht.  Ersteres 
dürfen  wir  wohl  stets  annehmen,  wo  wir  mehr  als  50  Ccm.  reinen  Saftes 
Morgens  im  nüchternen  Magen  finden  (A.  Ht'BER);  aber  dieser  eine  Befund 
für   sieb   allein    deckt   sich    klinisch   durchaus    noch   nicht    immer  mit  dem 
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Symptomenbilde,  das  wir  unter  Magensaftfluss  begreifen  und  das  wir  im 
Folgenden  genauer  analysiren 

Vorweg  einige  Bemerkungen  über  Häufigkeit  und  Ursache  des 
Leidens.  Nach  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Erfahrungen  gehört  der  Magen- 
saftfluss  in  Mittel-  und  Norddeutscbland  zu  den  seltenen  Affectionen,  nament- 
lich wenn  wir  leichtere  Formen,  die  die  Neurasthenie  fast  symptoinlos  be- 
gleiten, ebenso  auch  schwerere,  die  unzweifelhaft  nur  Begleiterscheinung 
eines  Ulcus  sind,  zunächst  ganz  bei  Seite  lassen.  Kxcessiven  Magensaftfluss 
mit  allen  typischen  Erscheinungen  habe  ich,  wie  schon  erwähnt,  nur  bei 
Pylorusstenose  bisher  gesehen,  aber  er  kommt  nach  den  vorliegenden 
Berichten  wohl  auch  ohne  dieselbe  zustande.  Es  spielen  hier  jedenfalls 
regionäre  Verhältnisse  eine  Bolle;  Rassen  mit  erregbarerem  Nervensystem, 
als  es  der  Norddeutsche  gemeinhin  hat,  namentlich  in  Ländern,  in  denen 
excitirende  Getränke  und  eine  sehr  pikante  Kost  sehr  beliebt,  sind,  stellen 
das  grösste  Gontingent  von  Kranken  dieser  Art.  Männer  werden  über- 
wiegend häufiger  als  Frauen  —  und  diese  nach  Johnson  und  Behm 
noch  am  ehesten  im  Glimacterium  —  betroffen,  und  zwar  zeigen  solche 
in  der  BIGthe  des  Lebens,  zwischen  dem  30.  und  50  Lebensjahr,  am  schärfsten 
das  vollentwickelte  Krankheitsbild  ^  indessen  datiren  die  Patienten  gewöhn- 
lich ihre  Beschwerden  bis  in  die  Zwanziger  Jahre  und  noch  weiter  zurück, 
so  dass  man  annehmen  darf,  dass  in  dieser  Zeit  die  Anomalie  am  ehesten 
entsteht  oder  doch  wenigstens  ihre  ziemlich  häufigen  Vorläufer,  die  Super- 
acidltät  und  der  intermittirende  Magensaftfluss ,  zur  Entwicklung  kommen. 
Wir  begegnen  der  Krankheit  hei  Reich  und  Arm,  bei  Leuten,  die  viel  Reiz- 
stoffe zu  sich  nehmen,  um  die  geistige  Energie  anzufrischen,  den  darnieder- 
liegenden Appetit  anzuregen,  bei  solchen,  die  ein  unregelmässiges  Leben 
führen,  sich  geistig  und  körperlich  überanstrengen,  bei  solchen  schliesslich, 
die  hastig  grosse  Massen  von  Nahrung,  insbesondere  schwer  assimilirbare, 
hinunterschlingen  und  sich  dann  durch  concentrirten  Alkohol  die  Verdauung 
angeblich  zu  erleichtern  suchen.  Der  moderne,  nervöse,  leicht  erregbare. 
allen  Eindrücken  stets  zugängliche  Mensch  ist  es,  der  iu  jeder  Gesellschalts- 
classe,  wenn  er  unter  ungünstigen  hygienisch-diätetischen  Bedingungen  ver- 
nunftwidrig leht,  am  ehesten  von  dem  Leiden  heimgesucht  wird.  Aber 
nichts  ist  irrthümücher,  als  zu  glauben,  dass  ausgebildete  Neurasthenie  oder 
Hysterie  die  Voraussetzung  für  das  Zustandekommen  der  Krankheit    ist 

Symptome:  Die  Krankheitserscheinungen  können  plötzlich  einsetzen, 
z.  B.  im  Anschlüsse  an  eine  Gemüthshewegung,  doch  ist  das  nicht  das  Ge- 
wöhnliche, sondern  die  Entwicklung  erfolgt  allmälig  mit  dyspeptischen  Er- 
scheinungen, die  anfangs  noch  für  kürzere  oder  längere  Zeit  aussetzen 
können,  dann  werden  die  Beschwerden  hartnäckiger  und  dauernd  und  nehmen 
an  Heftigkeit  zu.  Häufiges  saures  Aufstossen,  das  nicht  selten  die  Zähne 
stumpf  macht,  Sodbrennen,  Schmerzen  auf  der  Höhe  der  Verdauung 
(Gefühl  von  Brennen,  Nagen,  Bohren,  zusammenziehender  Schmerz  ins  Kreuz 
ausstrahlend)  werden  in  erster  Reibe  angegeben,  später  kommt  es  zu  echten 
gastralgischen  Attaquen.  Während  die  Beschwerden  anfangs  zwei  bis 
drei  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  aufzutreten  pflegen,  stellen  sie  sich 
später  tagsüber  wiederbolentlich  ein  und  werden  schliesslich  Nachts  am 
stärksten:  die  Kranken  werden  durch  einen  äusserst  heftigen  Krampf- 
anfall, mit  vehementem  Hungergefühl  häutig  verbunden,  aus  dem  Schiale 
geschreckt.  Charakteristisch  ist,  dass  die  Schmerzen  durch  Ge- 
tränke und  feste,  besonders  eiweissreiche  Nahrung  gemildert 
oder  ganz  beseitigt  werden  und  dass  den  gleichen  Erfolg  Alka- 
lien prompt   erzielen, 

Im  vollentwickelten  Krankheitsbilde  tritt  meist  Erbrechen  binm 
das  auf  der  Höhe  der  Schmer/anfSlle  am  Tage,  aber  auch   oft    in   der  Nacht 
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einsetzt  und  dann  die  Beschwerden  verringert.  Erbrochen  werden  entweder 
Speisemassen ,  die  stark  sauer  schmecken  und  Brennen  im  Schlünde  er- 
zeugen, oder  nur  rein  dünnflüssiger,  hisweilen  gelb  und  grün  gefärbter  Saft. 
Letzteres  ist  namentlich  Nachts  gewöhnlich  der  Fall. 

In  diesem  Stadium  der  Krankheit  ist  der  Appetit  meist  gut,  zu- 
weilen wechselnd.  Er  richtet  sich  gewöhnlich  auf  eiweissreiche  Nahrung, 
vor  Allem  werden  Milch  und  Eier  gern  genommen  und  gut  vertragen, 
seltener   ziehen  die  Kranken  amylaeeenreiche  Kost  vor. 

Oft  besteht  Heisshunger  und  fast  ausnahmslos  ist  der  Durst  starb 
vermehrt.  Der  Stuhlgang  ist  gewöhnlich  sehr  erschwert,  nur  selten  treten 
Durchfälle  auf,  der  Urin  ist  auffallend  spärlich.  Diese  schweren  Erscheinungen 
brauchen  durchaus  nicht  andauernd  zu  bestehen,  sie  können  namentlich  bei 
vorsichtiger  Lebensweise  von  Perioden  relativen  Wohlbefindens  abgelöst 
sein,  trotzdem  wird  Abmagerung,  die,  wo  die  Beschwerden  andauernde 
sind,  die  höchsten   Qrade  erreichen  kann,  gemeinhin   hervortreten. 

Wenn  auch  die  Angaben  der  Kranken  häufig  schon  eine  Wabrsehein- 
lichkeitsdiagnose  ermöglichen,  so  wird  doch  erst  durch  die  objeetiven 
Symptome  die  Art  des  Leidens  sichergestellt, 

Das  Aussehen  der  Kranken  in  vorgeschrittenen  Fällen  erinnert  auf 
den  ersten  Blick  fast  an  carcinomkachektische ;  ein  guter  Ernährungszustand 
findet  sieb  nur  im  Anfang  und  hei  leichten  Störungen. 

Der  Urin  ist  wenigstens  in  den  mit  Ektasie  und  Erbrechen  combi- 
nirten  Fällen  spärlich,  dicht,  häufig  den  ganzen  Tag  alkalisch  und  meist  an 
Chlor  verarmt,  nicht  selten  an  Phosphaten  ausBergewöhnlich  reich  (Bobin, 
Lyon).  Der  Stuhlgang  ist  gewöhnlich  spärlich,  wasserarm  und  dunkel  gefärbt. 

Die  Haut  ist  oft  trocken  und  schilfert  ab,  der  Puls  ist  nicht  selten 
verlangsamt.  Die  Zunge  hat  meist  ein  normales  Aussehen,  seltener  ist  sie 
belegt,  letzteres  ist  bei  häufigem  F.rbrechen  eher  der  Fall.  Der  Magen  ist 
im  Epigastriuin  fast  immer  druckempfindlich.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  das  Organ  erweitert,  und  zwar  werden  hier  die  beträchtlichsten  Grade 
der  Ektasie  beobachtet;  zum  mindesten  lässt  sich  eine  leichtere  moto- 
rische Insuffizienz  nachweisen,  nur  ausnahmsweise  (Lichtheim)  besteht 
Magensaftfluss  ohne  dieselbe;  Einhorn,  der  normale  Motilität  nicht  selten 
beobachtet  haben  will,  fand  in  einem  Falle,  wo  der  nüchterne  Magen  60  bis 
100  Grm.  reinen  Saftes  enthielt,  sogar  Hvperkinesie. 

Die  motorische  Störung  entsteht,  wo  sie  nicht  von  vornherein  vor- 
handen ist,  sondern  sich  erst  nachträglich  hinzugesellt,  wohl  so,  dass  der 
scharfsaure  Saft,  der  direct  die  Schleimhaut  reizt,  krampfhaften  Pylorus- 
verschlnss  und  seeundäre  Stagnation  bedingt.  Dass  in  allen  Fällen  von 
Magensaftfluss  eine  Atonie  das  Primäre,  die  Secretionsanomalie  das 
Seeundäre  sei  (SCHRBDäBR,  v.  Exgelhardt),  ist  nicht  aufrecht  zu  erhalten, 
wenn  auch  dieser  Entwicklungsgang  des  Leidens,  wie  wir  bereits  früher 
betonten,  sehr  häufig  vorkommt. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist  die  Untersuchung  des  Aus- 
geheberten, respective  Erbrochenen.  Sondirt  man  in  einem  typischen 
schweren  Falle  zunächst  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  und  zwar 
hier  für  unsere  Zwecke  am  beBten  nicht  nach  einem  einfachen  Frühstück, 
sondern  4—5  Stunden  nach  einem  RtEGEL'Bchen  Mittagbrot,  so  fällt 
sogleich  auf,  wie  ausserordentlich  gross  die  Menge  —  gewöhnlich  mehr  als 
ein  Liter  —  der  aus  dem  Magen  abströmenden,  leicht  das  Rohr  passirenden 
Inhaltsmassen  ist:  Diese  bilden,  im  Standgefäss  aufgefangen,  drei  deut- 
tinander  absetzende  Schichten:  eine  obere  Schaum- 
schicht, eine  mittlere  trübe,  graue  bis  gelbliche  Flüssigkeitsschicht  und  eine 
kleine  Sedimentschiebt  am  Boden.  Die  letztere  besteht  fast  ausschliesslich 
nylaceenreBten,  Fleischfasern    werden    kaum    noch  gefunden.    Der 
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Mageninhalt  hat  meist  einen  exquisit  g&hrenden  Geruch,  seine  Aciditit 
beträgt  Kewöhnllch  mehr  als  60,  freie  Salzsäure  ist  stets  nachweisbar, 
in  vielen  Fällen  ist  betrachtliche  Superaciditat  vorhanden.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  FilterrQckstandes  giebt  ein  sehr  charakteristisches 
Bild  :  grosse  Hassen  Hefe,  reichliche  Amvlaceenreste  füllen  das  Gesichtsfeld 
aus,  gewöhnlich  sind  auch  viel  Sarclnepilze  daneben  erkennbar  (a. Fig. 39). 
Aus  einem  Liter  solcher  Magenflüssigkeit  können  sich  nach  den  Unter- 
suchungen KttHN'8  Innerhalb  einiger  Standen  mehrere  Liter  brennbaren 
Gases  entwickeln,  eine  Gasbildung,  die  durch  die  Ginwirkung  der  Mikroben, 
vor  Allem  der  Hefe  auf  die  Amylaceen  Im  stagnirenden  Mageninhalt  in 
Stande  kommt  und  die  die  Entwicklung  einer  Erweiterung  des  Organs  sehr 
befördern  muss. 

Die  für  die  Diagnose  entscheidende  Untersuchung  wird  in 
der  Weise  angestellt,  dass  wir  den  Magen  des  Kranken  Abends  aus- 
spülen, bis  er  von  Speiserückst&nden  ganz  befreit  ist,  den  Rest 
des  Wassers    auspumpen,    die   ganxe  Nacht    dem  Kranken  nichts 
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tüchtigen  Saftes.    Es  ist  deshalb  das  oben  empfohlene  Experiment  stets  nur 
mit  Berücksichtigung  dieser  Fehlerquelle  anzustellen. 

Unter  dem  Mikroskop  finden  wir  im  Filterrückstand  des  nüchtern  Aus- 
geheberten eine  grosse  Zahl  freier  Kerne  und  Spiralzellen,  die  ohne  be- 
sondere diagnostische  Bedeutung  sind. 

Dieser  Nachweis  beträchtlicher  Mengen  verdauungstüchtigen  Saftes  im 
nüchternen  Magen  berechtigt  uns  im  Zusammenhang  mit  dem  oben 
gekennzeichneten  Symptomenbild:  Sodbrennen,  Magenschmerz,  oft 
gesteigerter  Appetit,  starker  Durst,  Erbrechen,  respective  Aufstossen  zu  der 
Diagnose  des  Magensaftflusses.  Als  belangreich  für  die  Erkennung  des  Uebels 
heben  wir  nochmals  ganz  besonders  hervor,  dass  Krampfanfälle  ebenso  wie 
Erbrechen,  besonders  gern  Nachts  aufzutreten  pflegen:  das  Erbrechen  er- 
leichert  dann  die  Beschwerden,  die  durch  die  Reizwirkung  des  scbarfsauren 
Saftes  auf  die  Magenschleimhaut  hervorgerufen  werden:  Nachlass  selbst 
heftiger  Cardialgien  tritt  ein,  wenn  Milch,  Eiereiweis9  oder  ein  Alkali  ge- 
nommen wird. 

Von  dem  Bilde,  das  wir  eben  von  einem  landläufigen,  vorgeschrittenen 
Falle  gezeichnet  haben,  kommen  nun  Abweichungen  vor.  Das  Erbrechen 
z.  B.  braucht  wenig  hervorzutreten,  es  kann  sogar  selbst  bei  beträchtlicher 
Ektasie  ganz  fehlen.  Eine  motorische  Störung  massigen  Grades  bedingt  im 
Allgemeinen  auch  einen  milderen  Verlauf;  trotz  Bestehens  derselben  kann 
die  abnorme  Fermentation  und  die  starke,  belästigende  Gasgäbrung,  die 
durch  Hefe  bedingt  ist,  vollkommen  fehlen  (Straüss). 

Die  Menge  Saft,  die  wir  im  nüchternen  Magen  vorfinden,  schwankt 
Ott  beträchtlich.  Es  kann  auch  vorkommen,  dass  wir  einmal  nur  wenige 
Cubikcentimenter,  am  folgenden  Tage  aber  60—100  antreffen:  ein  Befund, 
den  wir  namentlich  zu  erheben  Gelegenheit  haben,  wo  eine  Hyperchlorhydrie 
Neigung  hat,  in  Magensaftfluss  überzugehen  (A.  Huber). 

Als  beachtenswerthe  Complicationen,  die  im  Krankheitsbilde  her- 
vortreten können,  verdienen  einmal  die  Blutungen  und  dann  vor  Allem 
das  Ulcus  Erwähnung.  Es  ist  durchaus  nicht  berechtigt,  jede  Hämo rrhagie 
bei  Magensaftfluss  auf  das  Bestehen  eines  geschwürigen  Processes  zurück- 
zuführen :  dieselbe  kann  auch  so  leicht  zu  Stande  kommen.  Denn  es  ist 
unzweifelhaft,  dass  das  ununterbrochen  secernirende  Organ  gemeinhin  stärker 
congestionirt  ist  als  ein  normales  und  dass  die  parenchymatöse  Entzündung. 
die  wir  beim  Magensaftfluss  annehmen,  mit  einer  Schwellung  und  Auf- 
lockerung der  Schleimhaut  einhergeht;  demgemäss  hat  man  öfter  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  gerade  in  diesen  Fällen  beim  Sondiren  und  Ausspülen 
besonders  leicht  abgerissene  Schleimhautstückchen  im  Schlauchfenster 
gefunden  werden.  Diese  erhöhte  Vulnerabilität  der  MucoBa  kann,  zumal  bei 
Brechbewegungen,  unschwer  Blutungen  zur  Folge  haben,  und  durchaus  nicht 
selten  beobachten  wir  z.  B.  während  der  Auswaschung  des  Magens  eine 
blutige  Färbung  der  Spülflüssigkeit,  Im  Allgemeinen  sind  die  so  entstehenden 
Hfimorrhagien  sehr  wenig  erheblich.  Dass  aber  im  Uebrigen  derartige 
leichte  Läsionen  der  Schleimhaut  die  Bildung  eines  Ulcus  einleiten  können, 
das  zu  seiner  Weiterentwicklung  gerade  hier  die  günstigsten  Vorbedingungen 
(ununterbrochene  Einwirkung  scharfsauren  Saftes)  findet,  ist  klar.  That- 
sächlich  stellen  wir  auch  in  einem  beträchtlichen  Procentsatz  der  Fälle 
das  Nebeneinanderbestehen  von  Magensaftfluss  und  Ulcus  fest,  und  in  einem 
nicht  unerheblichen  Brucbtheil  derselben  spricht  die  klinische  Beobachtung 
dafür,  dass  das  Geschwür  mit  seinen  Folgeerscheinungen  sich 
secundär  auf  dem  Boden  der  chronischen  SecretionsstÖrung  ent- 
wickelt hat.  Der  folgende  Fall,  der  in  mehr  als  einer  Beziehung  be- 
merkenswerth  ist,  Ulustrirt  die  Schwierigkeit  der  Deutung  solcher  compli- 
cirten   Krankbeitsprocesse. 
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d.  K~,  39  Jahre  alt.  Landmann  aus  Rieben  bei  Bielitz,  war  in  seiner 
Jagend  gesund  und  kraftig,  bis  im  Jahre  1880  Magenbeschwerden  ohne 
nachweisbare  Veranlassung  sich  einstellten:  er  empfand  fast  nach  jeder 
Mahlzeit  anhaltenden  Druck,  dazu  gesellte  sich  übler  Geschmack  und  Auf- 
atossen.  Trotzdem  er  vielerlei  gebrauchte,  wurde  das  Leiden  schlimmer, 
gelegentlich  kam  es  zu  heftigen  Schmerzanfallen.  1892  wurde  Patient  längere 
Zeit  aufgespult,  doch  war  der  Erfolg  bezüglich  der  Beschwerden  kein  sehr 
glänzender;  im  Gegentheil,  die  Schmerzen,  die  krampfartig  waren,  wurden 
heftiger  und  blieben  immer  längere  Zeit  bestehen.  Niemals  kam  es  zu 
Erbrechen.  Im  October  1893  trat  plötzlich  starkes  Bluterbrechen  auf, 
das  sich  bei  zweckmassigem,  ruhigem  Verhalten  nicht  mehr  wiederholte. 
Seitdem  ist  auch  der' Appetit,  der  schon  vorher  viel  zu  wünschen  übrig 
lies»,  gering  geworden,  auch  fiel  erhebliche  Abmagerung  auf.  Starker  Durst, 
hartnäckige  Stuhlverstopfung.  Im  Vordergrunde  aller  Klagen  stehen  die 
äusserst  heftigen  Krampfanfälle,  die  oft  stundenlang  dauern. 

Status  praes.  12.  Juni  1894.  Kleiner,  kräftig  gebauter,  aber  magerer 
Mann  von  stark  gebräunter  Gesichtsfarbe.  Lungen  und  Herz  gesund.  Urin 
spärlich,  hochgestellt.  Haut  trocken  und  runzlich,  Schleimhäute  blass, 
Zunge  in  der  Mitte  graugelb,  belegt,  Foetor  ex  ore.  Der  Leib  ist  in  den 
unteren  Partien  eingesunken,  die  Bauchhaut  lässt  sich  in  Falten  abheben, 
die  stehen  bleiben.  Starkes  Plätschern  im  Epigastrium,  obwohl  Patient  seit 
16  Stunden  nichts  genossen  hat.  Druck  in  der  Oberbauchgegend  äusserst 
schmerzhalt,  besonders  in  dem  Winkel  zwischen  unterem  Leberrand  und 
Mittellinie ;  hier  hat  man  auch  das  Gefühl  einer  nicht  deutlich  abgrenzbaren 
Resistenz.  Die  grosse  Curvatur  reicht  4  Finger  breit  unter  den  Nabel 
Bei  der  Sondirung  fliessen  2  Liter  einer  trüben,  mit  Speiseresten  aller  Art 
durchsetzten  Flüssigkeit,  leicht  bräunlich  tingirt,  ab;  dieselbe  riecht  exquisit 
gährend  und  setzt  sich  in  drei  Schichten  ab:  einer  Schaum-,  einer  Flüssig- 
keits-  und  einer  Sedimentschicht  Congo  scharf  + ,  Phlor.  Van.  stark  +, 
Ufkklmann  — .    Gesammtacidität  56,  freie  Salzsäure  27,  flüchtige  Säuren  2,4. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  sich  reichlich  Sarcine, 
enorme  Mengen  Hefezellen,  sehr  viel  unverdaute  Amylaceen,  spär- 
liche Kleischreste.  Zur  abendlichen  Reinigung  des  Organs  sind  19  Liter 
Waaser  nöthig ;  nach  dieser  Spülung,  bei  der  jeder  Rest  möglichst  entfernt 
wink  bleibt  Patient  bis  zum  nächsten  Morgen  8  Uhr  nüchtern.  Nachts  hat 
er  einen  äusserst  heftigen  Krampfanfall  von  mehrstündiger  Dauer  gehabt. 
VU  die  Sonde  Morgens  früh  eingeführt  wurde,  strömen  aus  derselben,  trotz- 
•levs  der  Kranke  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  genossen  hatte,  600  Ccm. 
,M*ei-  leiofct  getrübten,  graubräuniichen  Flüssigkeit  ohne  erkenn- 
fcftiv  S**ei*er**te  ab.  Der  Saft  ist  scharf  sauer,  enthält  freie  Salzsäure, 
*****  1Y|***  und  Hecht  nicht  gährend. 

*.Nv>   IHagtKue    lautete   auf    Pylorusverengerung    durch   Ulcus, 

«-t^onx*  Narbe    desselben    und  Magensaftfluss.    Ich  schlug  dem 

\*s*k**  ,my*  t^eration  vor.  auf  die  er  bereitwillig  einging.    Bei  derLapa- 

vinm,Y     **  H**rr  <*eh.  Rath  Mawn  am  22.  Juni  ausführte,  wird  am  etwas 

w*t*ktv*  IM*™*,  entlang  der  Meinen  Curvatur  verlaufend,  eine  bis  auf 

hY  «*imm*ä  «*W*>  MrafcU**  Narbe  gefunden;  es  bestehen  leicht  lösbare 

\V»*vh*Tinc™   der   vwto*»   l\vloru*wand   mit   der   unteren   Leberfläche, 

wJOiivnd  <We  Wfnterwand   n**h  tfcr  Meinen  Curvatur  zu  durch  feste  Adhä- 

*i!.i.. ■■  \<>r   dem  PankreA*  HMH  tau    Beim  Hervorziehen   des  Magens  sieht 

..in  v.  rt»r  Wrtnrti  Cnrv*t*r  Www  riwrine  weissiiche  Verfärbungen  ander 

tind  an  efner  Steflf  *H*  «***  bohnengrosse  Verdickung   derselben 

MM"\.^t,nr  Farbe   1>A*  ft***U*l  der  Gastroenterostomie  war  bei  unserem 

;^\ x>  iM "Trinkbar  rtn*t*«*  \\*  *r  sich  uns  Mitte  Juli  in  der  Universitäis- 

^S^  "  *"*•  ™  »  PfUDd  ««— •  « 
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erklärte,  jetzt  Alles  ohne  irgend  welche  Besehwerden  vertragen  zu  können  und 
tfaw'  /um  Beweise  ass  er  mit  grössteni  Appetit  vor  unseren  Augen  eine  riesige 
Schwarzbrotstulle  mit  fettreicher  Wurst  belegt.  Die  UnterBuchung  der 
Magenfunctionen  ergab,  dass  keine  Gährung  mehr  bestand,  freie  Salz- 
säure war  auf  der  Höbe  der  Verdauung  reichlich  vorhanden  (Gesamiutaci- 
dität  43.  freie  HCl  86).  Der  nüchterne  Magen  ist  leer,  1*/,  Stunden 
nach  dem  Probefrühstück  und  25  Minuten  nach  Genuss  von  500  Grm.  Mehl- 
suppe verhält  sich  das  Organ,  wie  die  Durchspülung  beweist,  ebenso.  Die 
motorische  Function  ist  also  zur  Norm  zurückgekehrt,  der  Magensaftfluss 
ist  verschwunden  und  desgleichen  die  Gährung,  die  ja  von  der  Stagnation 
abhängig  ist. 

Der  chronische  Magensaft fluss  ist  ein  Leiden"  von  langsamem,  sich 
über  Jahre  und  Jahrzehnte  erstreckenden  Verlauf  mit  auch  spontan  ein- 
tretenden Besserungen,  das,  selbst  wenn  es  anscheinend  zur  Heilung  kommt, 
was  in  milderen  Fällen  vielfach  geschieht,  sehr  leicbt  recidivirt.  Ist  die 
secretorische  Störung  eine  schwerere  und  ist  sie  bereits  mit  beträchtlicher 
Ektasie  complicirt,  so  ist  die  Prognose  durchaus  zweifelhaft,  wenn 
auch  hier  noch  Besserungen  unter  zweckmässiger  Behandlung  meist  gelingen. 
In  hochgradig  entwickelten  Fällen,  auch  wenn  sie  nicht  mit  Ulcus  und 
Pylorusstenose  complicirt  sind,  ist  von  den  Heilpotenzen  der  inneren  Medicin 
keine  glänzende  Leistung  mehr  zu  erwarten.  Chronisches  Siecbthum  und  lang- 
samer Kräfteverfall  sind  trotz  vorübergebender  symptomatischer  Besserung  die 
unausbleiblichen  Folgen,  wenn  man  sich  nicht  zu  einem  operativen  Eingriff 
entschliesst.  Die  Krankheit  kann  Jahrzehnte  dauern,  sich  selbst  überlassen 
wird  sie  im  günstigsten  Falle,  indem  die  Gastritis  parencbymatosa  allmälig 
in  die  atrophische  Form  übergeht,  einen  milderen  Verlauf  dadurch  zeigen, 
dass  die  von  der  abnormen  Säurebildung  abhängigen  Beschwerden,  nament- 
lich auch  die  nächtlichen  Schmerzanfälle,  verschwinden.  Andererseits  bleiben 
dann  noch  genügend  den  Lebensgenuss  verkümmernde  Störungen,  die  von 
der  Ektasie  und  dem  Drüsenschwund  abhängig  sind,  übrig.  Mag  nun  diese 
Aenderung  in  dem  anatomischen  und  klinischen  Verbalten  eintreten  oder 
nicht  so  gehen  die  Patienten  doch  gewöhnlich  früher  oder  später  kaehek- 
tiscb  zu  Grunde,  wobei  häufig  eine  Phthise  die  Katastrophe  beschleunigen 
hilft.  Zwischendurch  können  andere  C'omplicationen.  die  von  einem  compli- 
cirenden  Ulcus  abhängen  (Blutung,  Perforation),  oder  Tetanie  als  Folge 
der  Zersetzungsvorgänge  im  erweiterten  Magen  ein  jähes  Ende  herbeiführen. 

Die  Behandlung  wird  je  nach  dem  Stadium,  in  dem  das  Leiden  sich 
befindet,  mit  Berücksichtigung  von  L'rsache  und  Folgeerscheinungen  ver- 
schieden zu  gestallen  sein.  Allemal  ist  eine  ruhige,  gleichmässige  Lebens- 
weise, zweckmässige  Vertheilung  von  Arbeit  und  Erholung,  Vermeidung 
von  Aufregungen  und  Ueberanstrengungen  geboten.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ergeben  sich  ausserdem  dreierlei  Aufgaben,  denen  wir  zu  genügen 
haben.  1.  Die  Diät  ist  mit  Rücksicht  darauf,  dass  ein  Reizungszustand  des 
Secretionsapparates  besteht,  zu  reguliren.  2.  Der  Ansammlung  von  Saft  und 
Speiseresten  ist  durch  methodische  Ausspülung  des  Magens  vorzubeugen. 
:i.  Symptomatisch  ist  die  Abstumpfung  der  Säure  durch  Alkalien  geboten, 
weil  wir  dadurch  unsere  Kranken  am  ehesten  beschwerdefrei  machen. 

Die  Diät  ist  in  gleicher  Weise  zu  wählen,  wie  wir  dies  bei  der  Super- 
ncidiiiii  besprochen  haben;  nur  mit  Rücksicht  auf  Ektasie  und  Stagnation 
sind  einige   Modificationen  am  Platz. 

Es  wären  also  grössere  Mengen  Amylaceen,  die,  wie  oben  erwähnt, 
am  schlechtesten  im  Magen  ausgenutzt  werden,  thunlichst  zu  vermeiden, 
dafür  sind  Leimstoffe  und  namentlich  auch  Fette,  wenn  dieselben  auch  nur 
einigermassen  vertragen  werden,  zu  empfehlen.  Um  eine  Belastung  des 
überdehnten  Magens  möglichst  zu  verhindern,  dürfen  grössere  Quantitäten 
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Flüssigkeit  (mehr  als  300  Grm.}  nicht  auf  einmal  getrunken  werden;  es 
wird  dienlich  sein,  häutiger  am  Tage  kleinere  Portionen  fester  Nah- 
rung nehmen  zu  lassen  und  das  starke  Durstgefühl  durch  Milchthee  oder 
Milchkaffee  von  Zimmertemperatur,  die  schluckweise  in  Absätzen  genossen 
werden,  zu  bekämpfen. 

Eine  reizlose,  eiweissreiche  Rost,  für  Magensaft II ussk ranke  gm 
wäre  etwa  in  folgender  Weise  zu  vertheilen:  Um  8  Uhr  250  Grm.  Milch 
80  Grm.  Weissbrot,  gut  geröstet,  20  Grm.  Butter;  um  10  Uhr  100  Grm. 
kalten  Kalbsbraten  mit  reichlichem  Jus,  50  Grm.  Weissbrot,  20  Grm.  Butter; 
um  1  Uhr  150  Grm.  Suppe.  150  Grm.  Braten  mit  100  Grm.  Beilage  und 
50  Grm.  nicht  zu  säuerlichem  Compot,  100  Grm.  Griesflammry ;  um  3  Uhr 
250  Grm.  Milchthee  ;  uih  5  Uhr  250  Gnu.  Milch.  50  Grm.  Weissbrot,  10  Grm. 
Butter;  um  8  Uhr  250  Grm.  Milch,  100  Grm.  kalten  Braten,  80  Grm.  Weiss- 
brot, 20  Grm.  Butter. 

Treten  die  Erscheinungen  der  Magenerweiterung  mehr  und  mehr  in 
den  Vordergrund  und  wird  der  Organismus  infolge  dessen  wasserarmer,  so 
werden  Warmwassereinläuf e  vom  Rectum  aus  und  eine  noch  weitere 
Beschränkung  der  Flussigkeitszufuhr  vom  Magen  her  geboten  sein.  Man 
hüte  sich  der  Neigung  deB  Kranken  darin  nachzugeben,  dass  man  ihn  auf 
jede  Weise  seinen  Durst  befriedigen  lässt:  Wenn  die  Milch  mit  gewissen 
Zusätzen  nicht  ausreicht,  so  kann  man  hin  und  wieder  auch  etwas  säuer- 
liches Getränk  erlauben  oder  Eis  schlucken  lassen,  ebensowenig  darf  man 
den  Kranken  gestatten,  bei  einer  ganz  einseitigen,  Stickstoff  reichen 
Kost  zu  bleiben,  die  sie  bevorzugen,  weil  sie  sie  am  besten  vertragen 
Reizstoffe,  ganz  besonders  concentrirter  Alkohol,  Tabak,  Pfeffer,  stark 
gesalzene,  scharfsaure  Nahrungsmittel  sind   zu   verbieten. 

Nicht  unwichtig  ist,  dass  die  Kranken  sich  körperlich  möglichst  ruliij: 
verhalten  und  namentlich  auch  nach  dem  Essen  einige  Zeit  in  Rückenlage 
verharren. 

Die  methodischen  Ausspülungen  sind  dort  indicirt,  wo  das  ein- 
fache hygienisch-diätetische  Regime  nicht  zum  Ziele  fübrt.  Abgesehen  vun 
der  Entlastung,  die  dem  Magen  zutheil  wird  und  die  die  weitere  Ausbildung 
einer  Ektasie  hintanhält,  kann  man  durch  Nachwascben  mit  alkali- 
schen Flüssigkeiten  dem  Kranken  den  Vortheil  verschaffen,  dass  die 
Secretionsenergie,  wenn  auch  cur  vorübergehend  und  für  kurze  Zeit,  herab- 
gesetzt ist,  so  dass  bei  unmittelbar  auf  die  Procedur  folgender  Nahrungs- 
aufnahme Amylaceen  besser  ausgenutzt  und  vertragen  werden. 
Endlich  kann  man,  um  der  Gährung  entgegenzuwirken,  mit  desinf iciren- 
den  Lösungen  spülen  (Salicyl.  Antinosin  u.  Aehnl .). 

Riegel  empfiehlt  mit  gutem  Grunde  die  Ausspülung  vor  der  Abend- 
mahlzeit, also  etwa  6  Stunden  nach  dem  Mittagbrot  zu  machen,  in  schweren 
Fällen  kann  es  nöthig  werden,  ausserdem  noch  Morgens  nüchtern  den 
Magen  von  seinem  Inhalt  zu  befreien.  Im  Anschlüsse  an  diese  morgend- 
liche Reinigung  mache  ich  gerne  Argentuni  n  itricum-Beriesel  ungen 
(s.  oben),  wobei  ich  Werth  darauf  lege,  dass  die  Silberlösung  einige  Minuten 
in  wechselnder  Körperlage  einwirkt. 

In  Betreff  der  Alkalidarreichung  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
nicht  blos  vorhandene  Schmerzen  beschwichtigen,  sondern  auch  die  Amyla- 
ceenverdauung  erleichtern  soll;  aus  diesem  Grunde  lasse  man  Magnesia 
usta,  Magnesia  ammonio-phosphorica,  Natrium  bicarb.  u.  s.  w.  in  Dosen  von 
1  —  2  Grm.  nicht  blos  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  sondern  schon  unmittel- 
bar nach  dem  Essen  nehmen,  und  zwar  regelmässig  mindestens  3-  Ins 
omal  am  Tage.  Wesentlich  durch  ihren  Alkaligebalt  wirken  auch  eine  ganze 
Zahl  von  Quellen  günstig  bei  Maeensaftfluss,  in  erster  Reibe  Carlsbad. 
doch    werden    hier    nur    leichte    Fälle    geheilt,    schwerere,    mit  stärkerer 
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motorischer  Insuffieienz  erfahren  meist  nur  eine  vorübergehende  Besserung. 
bei  ihnen  ist  die  mechanische  Behandlung  eben  nicht  zu   umgehen. 

Einzelne,  besonders  hervorstechende  Symptome  können  noch  besondere 
Massnahmen   nüthig  machen. 

Wo  die  Stillung  des  Schmerzes  durch  die  Alkalien  nicht  aus- 
reichend gelingt,  werden  wir  Narcotica:  Morphium,  Codein  u.  Aehnl.  ver- 
ordnen. Ein  kleiner  Zusatz  von  A  tropin  oder  Belladonna  wird  schon  um 
deswillen  empfehlenswerth  sein,  weil  manche  klinische  Beobachtungen  eine 
secretionstaemtnende  Wirkung  dieser  Mittel  wahrscheinlich  machen.  Auch 
Opium  beruhigt  und  hat  überdies  noch  den  Vortheil,  das  Durstgefühl  zu 
vermindern,  das  Gleiche  leistet  öfters  Cocain. 

Dass  länger  fortgesetzter  Gebrauch  von  Alkalien  und  alkalischen 
Wässern  den  secretorischen  Keizzustand  vermindert,  ja  dass  in  leichten 
Fällen  hierdurch  eine  Rückkehr  zur  Norm  herbeigeführt  wird  (  Jaworski),  ist 
sicher.  Das  Gleiche  beobachtete  ich  bei  längerer  Anwendung  der  Argentum 
nitrieum-Douche,  und  auch  bei  innerlicher  Darreichung  des  Silbersalzes, 
wie  sie  zuerst  Reichmann  empfahl,  wird  eine  Beschwichtigung  des  Drüsen- 
reizzustandes  herbeigeführt,  namentlich  wo  eine  beträchtliche  motorische 
Störung  nicht   vorliegt. 

Um  Stuhlgang  zu  erzielen,  sind  Aloe  und  Rhabarber  oder  auch 
Darmeingiessungen  am  Platze;  Carlsbader  Salz,  Natr.  sulf.  vermeide  man 
bei  heruntergekommenen    Kranken  thunlichst. 

Abgesehen  von  desinficirenden  Ausspülungen  kann  auch  der  inner- 
liche Gebrauch  gährungs widriger  Mittel  indicirt  sein.  Hier  steht  Natrium 
salicylicum  0,5—1  Grm.  pro  dosi  obenan. 

Die  nächtlichen  Schrnerzanfälle  werden  durch  einen  bydropathi- 
schen  oder  einen  heissen  Breiumschlag  gemildert;  empfehlenswerth  ist,  dass 
die  Kranken  an  ihrem  Bette  etwas  Milch,  oder  das  lein  zerriebene  Weisse 
von  hartgekochten  Eiern,  oder  ein  Alkali,  in  Flüssigkeit  suspendirt,  stehen 
haben,  um  die  Attaque  möglichst    rasch   abschneiden  zu  können. 

In  vielen  hartnäckigen,  vorgeschrittenen  Fällen  gelingt  es  höchstens, 
eine  Besserung,  die  auch  meist  vorübergebend  ist,  zu  erzielen;  auch  hundert- 
malige Ausspülungen,  vorsichtigste  Lebensweise,  regelmässiger  Gebrauch 
der  empfohlenen  Mittel  bringen  nicht  nur  keine  Heilung,  sondern  der  Kräfte 
verfall  nimmt  sogar  noch  zu ;  ja  sogar  die  Ektasie  ist  weit  davon,  gebessert 
zu  werden,  und  das  braucht  nicht  immer  seinen  Grund  in  einer  durch  ein 
complicirendes  UIcub  bedingten  Pylorusstenose  zu  haben.  Hier  sehe  ich  die 
Indication  zum  chirurgischen  Eingriff  gegeben  und  empfehle  dringend, 
nicht  zu  lange  zu  warten,  sondern  möglichst  bald  die  Gastroenter- 
ostomie vornehmen  zu  lassen.  Durch  die  Anlegung  einer  Magendünndarm- 
fistel wird,  selbst  wenn  eine  abnorm  reichliche  und  andauernde  Secretion 
fortbesteht,  doch  die  Ansammlung  des  Secretes  verhindert  und  damit  die 
ungünstige  Wirkung  desselben  auf  die  Schleimhaut  und  die  Ingesta  auf- 
gehoben (s.  den  oben  erwähnten  gebeilten  Fall). 

Literatur:  Hosenhkih,  Krankheiten  da  Spei  sc  röhrt-  und  i*j  Magens,  e  bisch)  iesslich 
der  Gastroskopie  nnd  Oesophagoskopie.  2-  Anll,,  Wien  und  Leipzig  IStMj.  —  Jawobski  und 
v.  Korczysbki,  Deutsches  Arcli.  I.  klin.  Med.  XI.VU.  —  Mayen,  Gaz.  hebdom.  Aoiit  1892.  — 
BorvERET,  Traite  des  maladies  de  l'estoinac.  Paris  1893,  pag.  210.  —  v.  Nookuem,  Berliner 
klin.  Wochenscbr.  1887,  Nr.  18  und  Zeitwhr.  f.  klin.  Med.  XVII.  —  Gluczixski,  Berliner  klin. 
Woehenschr.  1887,  Nr.  52.  —  Stick  ek  und  Hueunrb,  Zeit  sehr.  t.  klin.  Med.  VIII.  —  Sticbeb, 
Berliner  klin.  Woehenschr.  1887,  Kr.  41.  —  Stroh,  Ueber  die  Anomalien  der  Chinrauaschei 
düng  bei  Magenkrankheiten,  lnaug.-Dissert.  Giessen  1888.  —  Jinomii  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 188G,  Nr.  49—52  und  Mönch«»«  med.  Wochen  sehr.  1887.  Nr.  7,  8.  —  Leo,  Therap. 
Monatsh.  December  1896.  -  Unsinn  bim.  Therap.  Monatsh.  August  1892.  —  Talk*.  Zeitscbr. 
1.  klin  Med.  VIII.  —  Sortnio,  Berlim-r  klin.  WoähtMOkr.  1888,  pag.  869.  —  N.  Riichuakk, 
Etwnda,  1882.  Nr.  40  ;  1884 ,  Nr.  48  ;  1887 ,  Nr.  12.  —  Kkobl  ,  Zeitschr.  t.  klin.  Med.  XI 
und  XU;  Deutsche  med.  Wurhenschr.  1887,  Nr,  29;  1892,  Nr.  21;  1893,  Nr.  30/31.  —  Sticbeb, 
Kttl- Euere] opldia  d>>  (*■   Hfilknnda.  1.  Ann.  XIV.  ■>'.! 
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Münchener  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  32,  33.  —  Honiomamm,  Ebenda.  1887,  Nr.  48.  — 
Ja  Wobski,  Zeitschr. !.  klin.  Med.  XI.  —  van  der  Vklden,  Ueber  Hypersecretion  und  Hyper- 
acidität  des  Magensaltes.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  280.  —  Boüvkrkt  und  Diyis, 
La  Dyspepsie  par  Hypersäcretion  gastrique.  Paris  1892.  —  Rossbach,  Deutsches  Aren.  f. 
klin.  Med.  XXXV.  —  Lkyden  ,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888 ,  Nr.  53.  —  v.  Nooedd, 
Gharite-Annalen.  XV.  —  Sahli,  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1885,  pag.  105.  — 
M.  RosxNTHAL,  Magenneurosen  und  Magenkatarrh.  Wien  und  Leipzig  1886,  pag.  99.  — 
Juerqkhsxn  ,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XLIII.  —  Smobibbr,  Arch.  f.  experim.  Path.  und 
Pharmak.  XXIV.  —  Rosih,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  47.  —  E.  Pick,  Prager 
med.  Wochenschr.  1889.  —  A.  Hoffmann  ,  Berliner  klin.  Wochenschr.  .1889,  Nr.  12,  13.  — 
Mabtius,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  32.  —  A.  Hubkb,  Correapondenxbl.  f. 
Schweizer  Aerzte.  1894.  —  Johnson  und  Bbhm,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXII.  —  Lyon, 
L'analyse  du  sno  gastrique.  These  de  Paris.  1890.  —  Lichtheim,  Deutsche  med.  Wocheschr. 
1893,  Nr.  37,  pag.  202.  —  Einhorn,  Verhandl.  d.  Gongr.  f.  innere  Med.  —  Schbxxbsk,  Ebenda. 
1893,  Nr.  30.  —  v.  Enoelhardt,  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  21.  —  Kuhn, 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXI  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  49,  50.  —  Steauss, 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  41 — 43.  —  Jaworski,  Münchener  med.  Wochenschr. 
1887,  Nr.  8.  —  Rosknhkim,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  50.)  Tb.  Bosenbeim. 

Magenschnitt,  s.  Magenchirurgie,  pag.  227. 

Magenuntersuctrang.  Das  Erkennen  der  Magenkrankheiten 
setzt  die  Beherrschung:  einer  bestimmten  Untersuchungsmethode  vor- 
aus, die  in  den  letzten  Jahren  erst  vervollkommnet  wurde:  neben  der  In- 
spection,  Palpation,  Percussion,  Auseultation  haben  wir  besonders 
die  Prüfung  der  chemischen  Function  des  Magens  in  Anwendung  zu 
ziehen;  dazu  käme  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Erbrochenen, 
respective  des  Ausgeheberten;  endlich  stehen  die  Durchleuchtung  und  die 
Gastroskopie  als  Hilfsmittel  zu  unserer  Verfugung. 

Inspeotion.  Wir  berücksichtigen  das  Aussehen  und  den  allge- 
meinen Zustand  des  Kranken.  Die  richtige  Abschätzung  dieser  Factoren 
ist  von  hohem  Werthe.  Dann  beginnen  wir  mit  der  Prüfung  der  Zunge, 
deren  Aussehen  ein  besonders  von  den  alten  Aerzten  geschätztes  Reagenz 
für  den  Zustand  des  ganzen  Verdauungstractus,  insbesondere  aber  des  Magens 
ist.  Genau  genommen  giebt  die  Auflagerung,  die  wir  auf  der  Zunge 
sehen,  uns  nur  Aufschluss  über  die  Beschaffenheit  der  Mundhöhle  über- 
haupt, Erkrankungen  in  irgend  einem  Theile  derselben,  an  den  Zähnen,  im 
Pharynx  ziehen  die  Zungenschleimhaut  leicht  in  Mitleidenschaft,  aber  auch 
unabhängig  von  diesem  Zusammenhang  kann  Glossitis  Begleiterschei- 
nung dyspeptischer  Zustande  sein.  Ein  geringer  grauweisslicher  Belag 
findet  sich  auch  häufig  bei  ganz  Gesunden,  umgekehrt  kann  hartnäckige 
Dyspepsie,  die  sich  durch  unangenehme  Empfindungen  im  Magen  und  Appetit- 
losigkeit äussert,  wie  man  es  namentlich  bei  Phthisikern  nicht  selten  zu 
beobachten  Gelegenheit  hat,  bestehen,  und  die  Zunge  zeigt  sich  stets  rein: 
bei  Krankheiten  des  Magens  rein  entzündlicher  Natur,  acuten  und  chro- 
nischen, ist  dagegen  die  Auflagerung,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist. 
gewöhnlich  von  hell-  bis  schmutziggrauer  Farbe  und  stellt  eine  oft  übel- 
riechende Masse  von  desquamirtem  Plattenepithel,  zelligem  Detritus, 
Leukocyten  und  Spaltpilzen  mannigfachster  Form,  gelegentlich  auch 
Sprosspilzen  dar;  bräunlich  wird  der  Belag,  wenn  eine  Verfärbung 
durch  kleine  Schleimhautblutungen  eintritt.  Besteht  Verdacht,  besonders 
bei  Kindern,  tuberkulösen  und  fiebernden  Patienten,  dass  der  Belag  durch 
Invasion  des  Soorpilzes  bedingt  ist,  so  entscheidet  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  abgekratzten  und  mit  etwas  Glycerin  oder  Kalilauge  ver- 
setzten Materials ;  man  erkennt  dann  zwischen  den  Formelementen  die  viel- 
fach verästelten,  hellen,  bandartigen  Pilzglieder  mit  kleinen  eiförmigen  Sporen 

Die  Zunge  kann  ferner  abnorm  feucht  oder  sehr  trocken  sein, 
beides  Zustande,  die  neben  Yeniauungs beschwerten  infoige  zu  reichlicher 
oder  zu  srerinsrer  Speichelsecretion  nicht  selten  gefunden  werden. 
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Die  Zähne  und  das  Zahnfleisch  verdienen  in  allen  Fällen  besondere 
Berücksichtigung.  Das  Fehlen  einer  erheblicheren  Anzahl  von  Zähnen  ver- 
hindert die  gleichmässige  Zerkleinerung  der  Bissen.  Cariöse  Zähne  und 
Stomatitis  bedingen  häufig  fauligen  Geruch  aus  dem  Munde,  von  dem  die 
Kranken  mit  Vorliebe  annehmen,  er  komme  aus  dem  Magen.  Die  Affectionen 
des  Mundes  können  Folge  unzweckmässig  angefertigter  oder  nicht  genügend 
sauber  gehaltener  künstlicher  Gebisse  sein.  Dieselben  sind  oft  die  Ursache 
infectiöser  Processe,  durch  Wucherung  von  Pilzen  bedingt,  die  nicht  blos 
local  schädlich  wirken,  sondern  auch  den  Magen  dadurch,  dass  sie  mit  dem 
Speichel  verschluckt  werden,  angreifen. 

Den  Pharynx  einschliesslich  des  weichen  Gaumens  und  der  Tonsillen 
hat  man  stets  zu  beachten :  Entzündungsprocesse  in  diesen  Theilen  bedingen 
bisweilen  Fötor  (Tonsillarpfröpfe  insbesondere),  beeinflussen  die  Mundver- 
dauung, die  Speichelsecretion  und  damit  indirect  die  Magenthätigkeit ;  dazu 
kommt,  dass  bei  sehr  starker  Schleimabsonderung  in  den  oberen  Wegen, 
in  den  Magen  ununterbrochen  Tag  und  Nacht  pathologisches  Secret  sickert, 
das  auf  die  Schleimhaut  ungünstig  wirkt,  so  dass  Magenstörung  die  directe 
Folge  einer  Pharyngitis  sein  kann. 

Das  Abdomen  ist  bei  vollkommener  Horizontallage  des  Körpers 
nicht  höher  als  der  Thorax;  prominirt  es  über  denselben,  so  kann  dies 
durch  abnorme  Fettablagerung  an  den  Bauchdecken  hervorgerufen  sein,  oder 
die  Ursache  der  Vorwölbung  ist  im  Cavum  abdominis  zu  suchen  und  ist 

1.  als  Auftreibung,  durch  abnorm  starken  Gasgehalt  des  Magens 
oder  der  Därme  (Meteorismus),  respective  durch  Gasansammlung  im  Peri- 
toneum (bei  Perforationsperitonitis)  verursacht,  anzusprechen, 

2.  durch  Flüssigkeitsansammlung  im  Bauchfellraum  oder 

3.  durch  solide  Massen  bedingt  (Tumoren,  vergrösserte  oder  dislo- 
cirte  Organe). 

4.  kommt  eine  Pseudotumorbildung  mit  starker  Vortreibung  des  Epi- 
gastrium  bei  Hysterischen  durch  andauernden  Spasmus  des  Zwerchfells 
in  Inspirationsstellung  zustande. 

Andererseits  wird  das  Abdomen  stark  eingezogen  gefunden  bei  con- 
trahirten  Därmen  und  enormem  Fettschwund  in  Inanitionszuständen,  ferner 
infolge  starker  Zusammenziehung  der  Bauchmusculatur  bei  Krampfanfällen 
und  sonstigen  Schmerzzuständen. 

Einziehung  und  Hervorwölbung  können  sich  gleichmassig  über  das 
ganze  Abdomen  erstrecken  oder  sie  sind  partiell,  sie  betreffen  nur  das 
Epigastrium  oder  die  Nabelgegend  u.  s.  w.  Häufig  erkennt  man  bei  schlaffen 
und  mageren  Bauchdecken  den  dislocirten,  respective  erweiterten  Magen 
in  der  Nabelgegend  halbkugelförmig  prominirend;  die  Contouren  können 
auch,  ohne  dass  man  das  Organ  künstlich  auftreibt,  so  scharf  sein,  dass 
man  genau  den  Verlauf  der  grossen  und  unter  Umständen  auch  der  kleinen 
Curvatur  vom  linken  unteren  Thoraxrand  bis  zu  ihrer  Vereinigung  am 
Pylorus  verfolgen  kann. 

Nicht  selten  beobachtet  man  im  Epigastrium  Pulsation,  sie  kann 
vom  rechten  Ventrikel  oder  von  der  Aorta  mitgetheilt  sein,  und  das  hat 
bei  mageren  Individuen  mit  leicht  erregbarer  Herzaction  auch  unter  nor- 
malen Verhältnissen  statt.  Es  kann  sich  aber  unter  Umständen  um  Leber- 
puls handeln  oder  es  liegt  ein  Aneurysma  Aortae  abdominalis  vor.  Bis- 
weilen pulsirt  der  Magen  ziemlich  rhythmisch,  meist  langsamer  als  das 
Herz;  dieses  Phänomen  findet  sich  bei  Neurosen.  Peristaltische  Be- 
wegung des  Magens  und  Darmes  zeichnet  sich  oft  an  den  Baucb- 
decken  ab.  So  erkennt  man  gelegentlich  bei  Tiefstand  des  sonst  gesunden 
Magens  und  schlaffen  mageren  Bauchdecken  die  Peristaltik  der  grossen 
Curvatur   in   der   Richtung   nach    dem   Duodenum   sehr   deutlich;    daneben 

29* 


452  Magen  Untersuchung. 

tritt  auch  bisweilen  eine  Querfurche,  die  sich  an  der  Grenze  «wischen 
Portio  fundi  und  Portio  pylorica  bildet,  auf.  Unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen kann  die  Peristaltik  eine  sehr  stürmische  werden;  dann  sieht 
man  ein  fortgesetztes  Wogen  der  Darme  und  auch  des  Magens.  Die  Bewe- 
gung geschieht  nach  einer  bestimmten  Riohtnng  oder  ist  unregelmäasig ; 
sie  findet  nicht  immer  in  der  normalen  Richtung  nach  dem  After  zo  statt, 
sondern  auch  umgekehrt:  antiperistaltisch.  Am  ausgesprochensten  finden 
wir  diese  Phänomene  bei  Neurosen  (peristaltische  Unruhe  des  Magens,  Kuss- 
maul), bei  Tumoren  des  Pförtners  und  des  Darmes,  bei  Heus,  hfagenektasien. 
Durch  leichten  Druck  auf  die  Bauchgegend,  oft  schon  durch  das  Entblossen 
der  Haut  werden   diese  Erscheinungen  hervorgerufen,  respective  verstärkt 

Palpation.  Die  Palpation  ist  an  keinem  Theile  des  Körpers  so  werth- 
voll  und  so  innig  mit  der  Inspection  verknüpft,  wie  gerade  am  Abdomen. 
Will  man  den  Leib  abtasten,  so  achte  man  darauf,  dass  der  Kranke  mit 
dem  Röcken  glatt  auf  der  Unterlage  aufliegt  (nicht  mit  hohlem 
Kreuz).  Bisweilen  ist  es  nützlich,  ein  Keilkissen  unter  das  Becken  nnd  die 
Oberschenkel  zu  schieben,  um  diese  Theile  hochzulagern,  dadurch  werden 
die  Bauchmuskeln  noch  besser  entspannt  und  man  kann  mit  der  Hand 
tiefer  hineindrücken.  Eine  Annäherung  der  Knie  an  den  Bauch  ist  in  Rücken- 
lage gemeinhin  nicht  zu  empfehlen,  nur  wo  man  die  Regionen  unterhalb 
des  Nabels  abtasten  will,  ist  es  öfter  rathsam,  sich  die  Beine  des  Patienten 
so  gegen  das  Abdomen  drängen  zu  lassen,  dass  eine  Einwärtsrollung 
stattfindet.  Bei  der  Untersuchung  in  der  Seitenlage,  bei  der  zweckmässig 
nur  eine  Vierteldrehung  (45°)  ausgeführt  wird,  sollen  die  Kniee  ein  wenig 
angezogen  werden.  Man  lasse  die  Kranken,  so  lange  die  Palpation  dauert, 
gleiehmässig  tief  Luft  holen,  schon  um  ihre  Aufmerksamkeit  abzulenken. 
Nach  einer  grösseren  Mahlzeit  ist  die  Prüfung  erschwert  Man  untersuche, 
wenn  es  irgend  angeht  im  nüchternen  Zustande,  nachdem  vorher  Stuhl  - 
entleerung  dagewesen  ist. 

Die  palpirende  Hand  soll  warm  sein:  man  drücke  nicht  mit  den 
Fingerspitzen  umher,  sondern  lege  die  ganze  Hand  flach  anf  das  Ab- 
domen; mit  hebelnden  Bewegungen  suche  man  sich  über  die  Resi- 
stenzTerhältnisse  zu  informiren.  Es  ist  nützlich,  vom  Leberrand  auszugehen, 
dann  das  Epigastrtum  vorsichtig  einzudrücken :  weiter  tastet  man  sich  ent- 
lang der  grossen  Curvatur  des  Magens,  um  dann  die  Nabelgegend  und  das 
Hypogastrium  zu  prüfen.  Besondere  Beachtung  verdient  stets  die  Gegend 
der  Yalvula  Banhinii.  Nie  versäume  man,  namentlich  bei  Frauen,  sich  über 
die  Lage  der  Nieren  zu  infonniren;  hier  unterstützt  man  den  Druck  von 
oben  dadurch,  dass  man  die  linke  Hand  anf  die  Regio  lumbaMs  legt,  nnd 
diese  sich  nach  vorn  entgegendrängt.  Der  bohnenförmige.  glatte,  beweg* 
hebe  Tumor,  der  als  Wanderniere  anzusprechen  ist.  und  der  gelegentlich 
Pulsation  am  Httns  erkennen  lässt,  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ans  so 
nicht  entgehen,  bisweilen  aber  ist  es  nützlich,  die  Prüfung  in  gleicher  Art 
in  Bauch-  oder  KnieeUenbogenlage  anzustellen,  oder  in  vornubergebeugter. 
sitzender  Position,  respective  int  Stehen. 

Will  man  umschriebene  Schmerzpunkte  aiwfmrtig  mache«,  so 
kann  die  Palpation  mit  einem  Finger  aUeiu  oft  gute  Dienste  leisten. 
Solche  diagnostisch  wichtige  Schmenpnukte  finden  sich  im  Fn%zstiiiim. 
s.  R  bei  llcns  ventrtculi.  ferner  zwei  bis  drei  Finger  brat  rechts 
Nabel  und  ebensoweit  oberhalb  desselben  an  der  GaJQenMase.  dann  recht 
Nabel  und  eewas  unterhalb  desselben :  Ftexurm  dextra  des  distocirleni  Dick- 
darms, dann  rechts  oberhalb  des  Focfaät  sehen  Bandes  bei  Aflectnatst  des 
Typhioa.  Und  solche  für  die  Krkwnong  der  Krankheitsprocesse  wichtige 
Steifen  ciebc  es  noch  mehrere  am  Abdomen.  Der  Anfänger  wird  sich  alt 
durch  die  Spannung  der  Bauchantsculatur,  insbesondere 
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recti,  zur  Annahme  des  Vorhandenseins  einer  abnormen  Resistenz  verleiten 
lassen;  auch  berücksichtige  man  wohl  die  Inscriptiones  tendineae  dieser 
Muskeln,  die  sich  besonders  derb  anfühlen.  Durch  starke  und  anscheinend 
ganz  oberflächliche  Pulsation  der  Aorta  im  Epigastrium  lasse  man  sich 
nicht  beirren ;  sie  kann  unter  normalen  Verhältnissen  sehr  intensiv  und 
deutlich  sichtbar  sein.  Dass  Kothmassen  im  Kolon  gelegentlich  Tumoren 
vortäuschen  können,  braucht  nicht  erst  erwähnt  zu  werden ;  indess  sei  doch 
bemerkt,  dass  Scybala  bequem  fortgedrückt  werden  können,  selten  eine 
sehr  harte  Consistenz  haben  und  bisweilen  eine  rosenkranzartige  Anordnung 
erkennen  lassen. 

Was  nun  die  specielle  Palpation  am  Magen  betrifft,  so  ist  sie  eine 
ebenso  schwierige,  als  wichtige  Untersuchungsmethode.  Sie  wird  am  besten 
in  horizontaler  Rückenlage  mit  ausgestreckten  Gliedern  ausgeführt;  nur 
gelegentlich,  bei  unter  der  Leber  gelegenen  Tumoren  zum  Beispiel,  kann 
es  zweckmässig  sein,  den  Befund  in  Knieellenbogen-  oder  Seitenlage  zu 
controliren.  Wir  haben  zwischen  umschriebenen  Schmerzpunkten  und  diffuser 
Empfindlichkeit  des  Organs  zu  unterscheiden.  Direct  unter  den  Bauchdecken 
liegt  dem  tastenden  Finger  zugänglich  ja  nur  ein  Theil  des  Pylorus  und 
Fundus  und  nur  bei  Dislocation  und  Erweiterung  des  Organs  wird  dieses 
Gebiet  wesentlich  grösser.  Aber  die  abnorme  Empfindlichkeit  der  übrigen 
Theile  ist  auch  durch  die  vorgelagerte  Leber  hindurch  auf  Druck  feststell- 
bar; ja  sogar  durch  den  Brustkorb  hindurch  von  vorn  und  hinten  lassen 
sich  durch   stärkere  Compression  Schmerzpunkte  am  Magen  erkennen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist,  dass  man  den  Kopf  des  Pankreas  am 
dislocirten  Magen,  oder  eine  contrahirte  Colon  transversum-Schlinge  im  Epi- 
gastrium oder  Lymphdrüsenpaquette  zu  beiden  Seiten  der  Aorta,  respective 
im  Lig.  gastrocolicum  richtig  zu  erkennen  lernt,  um  Verwechslungen  mit 
Tumoren  zu  vermeiden. 

Percussion.  Die  Percussion  des  Magens  und  Darmes  geschieht 
zweckmässig  zuerst  in  der  Rückenlage  des  Patienten.  Man  thut  gut,  die 
Grenzen  des  Herzens  vorweg  zu  bestimmen,  stellt  dann  fest,  ob  die  Leber- 
dämpfung an  der  sechsten  Rippe  in  der  Mamillarlinie  beginnt  und  wie  weit 
sie  herabreicht.  Mit  kurzen  tastenden  Schlägen  (pal pa torisch)  sucht  man 
den  unteren  Rand  der  Leber  auf.  Die  Breite  dieses  Organes  soll  in  der 
Mamillarlinie  normalerweise  bei  Frauen  10,  bei  Männern  11 — 12  Cm.  betragen, 
in  der  Mittellinie  ist  sie  erheblich  geringer:  diese  durchquert  der  untere 
Rand  des  linken  Lappens,  wenn  wir  uns  den  Raum  zwischen  Proc.  xiphoi- 
deus  und  Nabel  in  drei  Abschnitte  theilen,  auf  der  Grenze  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel.  Die  Abgrenzung  gegen  Darm  und  Magen  geschieht 
durch  leises  Percutiren  am  Rande  der  Leber  entlang  bis  in  die  Nähe  des 
Spitzenstosses. 

Die  Percussion  des  Magens  ist  in  ihrem  Werthe  abhängig  von  der 
Füllung  des  Organs.  Im  nüchternen  Zustande  und  bei  massigem  Füllungs- 
grade wird  nur  ein  kleiner,  der  vorderen  Fläche  des  Magens  angehöriger 
Bezirk  direct  der  Percussion  zugänglich  angetroffen.  Er  ist  begrenzt  nach 
rechts  und  nach  oben  durch  den  Rand  des  linken  Leberlappens,  nach  links 
und  oben  durch  den  unteren  Rand  der  linken  Lunge,  respective  das 
Herz,  nach  links  zu  durch  die  Milz  und  nach  unten  durch  eine  Linie,  die 
demjenigen  Theil  der  grossen  Curvatur  entspricht,  welcher  im  Allgemeinen 
in  horizontaler  Richtung  von  einem  Punkt  des  unteren  Leberrandes  aus 
nach  dem  unteren  Rande  der  linken  Lunge  hinzieht.  Soweit  dieser  Bezirk 
vom  linken  unteren  Rippenkorb  bedeckt  ist,  heisst  er  nach  Traube  »halb- 
mondförmiger Raum«.  Ueber  diesem,  eben  gekennzeichneten  wandständigen 
Theil  des  Magens  haben  wir  nun  je  nach  der  Spannung  des  Organs  ver- 
schieden tiefen  tympanitischen  Percussionsschall.  Leicht  ist  die  Abgrenzung 
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gegen  Leber,  Milz  und  Herz,  die  gedämpften  Sehall  geben,  schwer  dagegen 
gegen  die  Lungen  und  vor  Allem  gegen  Dick-  und  Dünndarm;  die  Ab- 
grenzung gegen  das  Colon  transversum  ist  aber  besonders 
wichtig,  da  wir  hierdurch  die  Lage  der  grossen  Curvatur  erfahren  und 
aus  dem  Stand  derselben  einen  annähernd  sicheren  Rückschluss  auf  die 
Grösse  des  ganzen  Organes  machen  können.  Dazu  kommt  noch,  dass  aus- 
nahmsweise auch  bei  Gesunden  die  Tympanie  wenig  ausgesprochen  ist,  sei 
es,  dass  der  relativ  kleine  Magen  doch  zu  stark  gefüllt  ist  oder  das  volle 
Colon  transversum  vorliegt,  oder  das  Omentum  malus  ungewöhnlich  fett- 
reich ist.  Unter  pathologischen  Verhältnissen,  bei  Ektasie  und  Dislocation 
des  Magens,  bei  Tumoren  des  Magens  und  der  Nachbarorgane,  bei  Ver- 
grösserungen  der  letzteren  u.  8.  w.  wird  die  Zahl  der  Zufälligkeiten,  die  die 
Schallqualität  beeinflussen,  noch  ganz  ausserordentlich  gesteigert,  so  dass 
die  Resultate  der  Percussion  stets  unsicher  sind. 

Um  dieser  zahlreichen  Schwierigkeiten  Herr  zu  werden,  bläht  man 
den  Magen  künstlich  auf,  hierdurch  wird  das  Organ  in  grösserem 
Masse  wandständig  und  der  tympanitische  Schall  voller  und 
tiefer,  als  er  über  den  benachbarten  Därmen  ist.  Die  erste  Methode  der 
Aufblähung  nach  Frerichs  ist  folgende: 

Man  lässt  den  zu  Untersuchenden  zuerst  eine  Lösung  von  4 — 5  Grm. 
Acid.  tartaricum  in  60 — 80  Grm.  Wasser  trinken  und  darauf  eine  mindestens 
ebenso  starke  von  Natr.  bicarb.  (letzteres  löst  sich  besser  in  warmem  Wasser). 
Man  soll  das  Salz  später  nehmen  lassen,  damit,  falls  der  Magen  noch  Inhalt 
hat,  mit  der  bereits  vorhandenen  Säure  keine  zu  frühe  Kohlensäureentwick- 
lung statthat;  man  löse  die  Ingredienzien  in  nur  wenig  Wasser,  damit  sie 
möglichst  schnell  hinuntergeschluckt  werden  können.  Dem  Patienten  sage 
man,  dass  er  nach  dem  Trinken  den  Mund  schliesse  und  ruhig  und  oberflächlich 
durch  die  Nase  Luft  hole.  Die  Untersuchung  geschieht  in  Rückenlage  bei 
glattem  horizontalen  Aufliegen  des  Kranken.  Die  frei  gemachte  Kohlen- 
säure dehnt  die  Magenwand  aus  und  sammelt  sich  am  höchsten  Punkte 
des  Organes,  also  in  Rückenlage,  an  der  Vorderfläche  an;  hier  wird  der 
Schall  voll,  tympanitisch.  Durch  vorsichtiges  tastendes  Percutiren  stellen 
wir  die  Grenze  gegen  die  Därme  fest.  Unter  normalen  Verhältnissen  er- 
halten wir  nun  den  Rand  der  grossen  Curvatur,  mehr  oder  weniger 
oberhalb  des  Nabels  gelegen,  eventuell  in  Nabelhöhe;  nach 
rechts  reicht  die  Ausbuchtung,  der  Portio  pylorica  angehörig,  bis  in  die 
Gallenblasenlinie.  Die  Abgrenzung  gegen  Leber  und  Herz  ist  deutlich  genug, 
schwierig,  aber  doch  nicht  unwichtig  ist  die  Feststellung,  wie  hoch  die 
Kuppe  des  Fundus  ventriculi  links  von  der  Kardia  das  Diaphragma  in  die 
Höhe  drängt.  Man  percutire  zu  diesem  Behufe  in  der  vorderen  Axillarlinie: 
der  Uebergang  des  tief  tympanitischen  Magenschalles  in  den  hellen  Lungen- 
schall ist  ein  langsamer,  aber  ungefähr  wird  man  diese  Grenze  fixiren 
können,  sie  liegt  bei  starker  Aufblähung  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe.  Die 
Entfernung  dieses  höchsten  Punktes  bis  zum  tiefsten  Punkte  der  Portio 
pylorica  kann  nun  durch  Messung  mit  dem  Bandmass  festgestellt  werden, 
und  giebt  uns  eine  annähernde  Vorstellung  von  der  Länge  des  Organs.  Aber 
ein  sicherer  Rückschluss  auf  die  wirkliche  Grösse  des  Magens  kann  sich 
hieraus  allein  nie  ergeben  js.  Fig.  40). 

Sind  wir  im  Zweifel,  ob  die  Kohlensäure  den  ganzen  Magen  aufgebläht 
hat  oder  nur  einen  Theil  der  Grösse  uns  erkennen  lässt,  so  können  wir 
das  Ergebniss  der  Untersuchung  in  Rückenlage  dadurch  controliren,  dass 
wir  in  rechter  und  linker  Seitenlage  gleichfalls  eine  Prüfung  vornehmen. 
Wir  erhalten  alsdann  von  der  Ausdehnung  der  Pars  cardiaca  und  pylorica, 
indem  die  Kohlensäure  nunmehr  diese  Partien  besonders  ausweitet,  die 
annähernd  richtige  Anschauung. 
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Innerhalb  der  physiologiechen  Breite  sind  beträchtliche  Schwankungen 
in  Bezug  auf  Lage  und  Grösse  des  Magens  vorhanden. 

Die  zweite  Methode  der  Aufblähung  ist  die  mittels  eines  ein- 
gebrachten Magenschlaacb.es.  an  welchem  ein  Doppelgeblase  vom 
Sprayapparat  befestigt  ist  (Runeberg).  Man  pumpt  so  lange  Luft  in  den 
Magen,  bis  derselbe  ad  maxünnm  ausgedehnt  ist;  Ist  diese  Grenze  erreicht, 
so  haben  die  Patienten  Druckbesohwerden  (allerdings  oft  auch  schon  früher) 
und  die  überschüssige  Luft  entweicht  neben  dem  Rohr  daroh  die  Kardia; 
Die  Resultate,  die  wir  in  Bezug  auf  Formengrosse  und  Lange  des  Magens 
durch  die  Percussion  erhalten,  sind  sehr  sichere.  Auch  die  Palpation  der 
grossen  Curvatur  ist  unter  diesen  Umstanden,  indem  man  die  ganze  Hand- 
flache  in  die  Nabelgegend  legt  und  dos  von  oben  und  hinten  entgegen- 
drängende, sich  blähende  Organ  vorsichtig  abtastet,  bei  dünnen  Bauchdecken 
bequem.    Die  Untersuchung   geschieht'  ebenfalls    am   besten  in  Ruckenlage, 


sie  setzt  voraus,  dass  das  Individuum  die  Sonde  ruhig  im  Munde 
halt  und  keine  Würgebewegungen  macht  Ist  die  Prüfung  der  Magengrenzen 
beendigt,  so  laset  man  die  Luft  wieder  entweichen,  es  ist  dies  ein  Vortheü, 
den  diese  Methode  vor  der  ersten  voraus  hat,  wo  das  Gas  im  Magen 
bleibt  und  bisweilen  durch  die  krampfhaft  geschlossene  Kardia  nicht  heraus- 
treten kann ;  infolge  dessen  treten  Beklemmungen ,  durch  die  starke  Auf- 
wärts dr&ngung  des  Diaphragma  bedingt,  ein.  Diese  Beschwerden  sind  nur 
zu  beseitigen  durch  Einführung  eines  Rohres  in  den  Magen,  durch  das  die 
Gase  dann  entweichen.  Auch  ist  zu  erwägen,  dass  wir  nie  bei  einem  Pa- 
tienten vorher  wissen,  ob  wir  genügend  CO,  zur  vollkommenen  Ausspan- 
nung der  Magenwände  entwickelt  haben;  es  kommen  Fälle  vor,  wo  mehr 
als  5  Gnn,  des  Natr.  bicarb.  benöthigt  werden ;  im  Allgemeinen  freilich 
genügt  die  oben  angegebene  Menge  vollauf.  Da  wir  nun  auch  durch  die 
Percussion  bei  Lagewecbsel  die  topographischen  Verbaltnisse  mit  Hilfe  der 
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CO,- Aufblähung  ganz  gut  zn  erkennen  vermögen,  da  endlich  die  Gasent- 
wicklung sehr  bequem  zu  bewerkstelligen  Est,  so  wird  man  sie  oft  genug 
anwenden,  ganz  besonders  wenn  man  die  Sondeneinführung  aus  irgend 
einem  Gründe  zu  umgeben  wünscht.  Die  Methode  des  Lufteinblasens  soll 
man  entschieden  nicht  gebraueben  bei  Individuen,  die  an  eine  Sondirung 
noch  gar  nicht  gewöhnt  sind,  insbesondere  wenn  der  Magen  dann  nicht 
völlig  leer  ist.  Beide  Verfahren  führen  nicht  zum  Ziele,  wenn  Incontinens 
des  Pyloras,  dessen  fester  Scbluss  die  Voraussetzung  für  die  Ausdehnung 
der  Magenwände  ist ,  besteht ;  dann  entweichen  die  Gase  sofort  in  die 
Därme  und  blähen  diese.  Uebrigens  ist  dies  ein  sehr  seltener  Vorfall. 

Contraindicirt  Ist  jedes  In sutflations verfahren  dort,  wo  ein  frisches 
Ulcus,  oder  ein  älteres,  aber  zu  Blutungen  neigendes  anzunehmen  ist,  wo 
Perforationserscheinungen  vorhanden  sind  oder  waren,  oder  z.B.  bei  Sitz 
des  Geschwürs  an  der  Vorderfläche  des  Magens  leicht  zu  befürchten  sind. 


Die  Diagnose  der  Dislocationen  und  der  Erweiterung  des 
Magens  gelingt  mit  diesen  Methoden,  die  wir  beide  anwenden  können,  leicht, 
nur  muss  man  das  Folgende  beachten: 

Während  der  normale  geblähte  Magen  die  oben  (Fig.  40)  angegebene 
Lage  einnimmt,  ist  man  durchaus  nicht  berechtigt,  eine  Erweiterung  des 
Magens  schon  deshalb  zu  diagnosticiren,  weil  es  gelingt,  einen  Tiefstand 
des  Magens  zu  constatiren  und  die  grosse  Curvatur  mehr  oder 
minder  tiel  unterhalb  des  Nabels  nachgewiesen  wird.  Daas  in  dieser 
Hinsiebt  viel  gesündigt  wird,  weiss  jeder  Erfahrene. 

Wir  haben  vielmehr  zwei  wichtige  Dislocationen  hier  ins  Auge 
zu  fassen,  die  in  ihrer  diagnostischen  Bedeutung  bisher  noch  immer  nicht 
genügend  gewürdigt  worden  sind. 

1.  Eine  verticale  Stellung  des  Magens  (b. Fig. 41)  kommt  bisweilen 
Männern  und  viel  häufiger  bei  Frauen  vor.  Sie  bedeutet  bald  ein  Stehen- 
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bleiben  auf  einer  fötalen  Entwicklungsstufe,  bald  ist  sie  erworben  und  auf  Druck 
zurückzuführen,  wie  er  namentlich  durch  das  Schnüren  ausgeübt  wird.  Die  Leber 
wird  dann  abwärts  und  mit  der  rechts  vom  Magen  gelegenen  Hauptmasse  zu- 
gleich einwärts  gedrängt ;  darum  schiebt  sie  den  beweglichen  Pylorustheil  des 
Magens  nicht  nur  nach  unten,  sondern  auch  nach  links  vor  sich  her,  während 
die  Kardia  in  ihrer  Lage  festgehalten  bleibt.  Wenn  der  Pylorus  durch  Druck  nach 
links  und  unten  hin  verschoben  wird,  kommt  die  Pars  pylorica  des  Magens  in 
toto  tiefer  zu  stehen,  rückt  mehr  und  mehr  in  die  linke  Hälfte  des  Bauch- 
raumes herüber  und  die  grosse  Curvatur  kann  jetzt  zuerst  mit  demjenigen 
Theil  der  Pars  pylorica,  der  am  stärksten  nach  rechts  hin  ausgebuchtet 
ist,  und  den  die  Franzosen  den  kleinen  Cul  de  sac  nennen,  unter  die 
Nabelhöhe  treten.  Dabei  kann  der  Magen  seine  normalen,  individuell  be- 
kanntlich sehr  wechselnden  Grössenverhältnisse  beibehalten.  Die  Tiefe,  bis 
zu  der  der  Pylorus  durch  Druck  herabgedrängt  werden  kann,  ist  bei  ganz 
normalem  Umfang  des  Magens  eine  sehr  beträchtliche,  die  kleine  Curvatur 
verläuft  dann  steil  abwärts  links  neben  der  Wirbelsäule.  Oft  trifft  man  bei 
Individuen,  die  die  beschriebene  Verlagerung  des  Magens  haben,  auch  Dis- 
locationen  anderer  Organe,  am  häufigsten  rechtsseitige  Wanderniere;  die 
Leber  steht  in  solchen  Fällen  bisweilen  tief  und  zeigt  nicht  selten  einen 
deutlichen  Schnürlappen.  Oder  sie  macht  wenigstens  eine  Drehung  um  ihre 
Längsachse,  wodurch  ein  grösserer  Theil  ihrer  convexen  Fläche  nach  vorn 
zu  liegen  kommt ;  die  Folge  davon  ist,  dass  ihre  Dämpfung  in  der  Mamillar- 
linie  breiter  wird,  ihr  Rand  hierselbst  unter  dem  Thorax  deutlich  tastbar 
hervortritt.  Man  muss  diese  überaus  häufige  Achsendrehung  des  Organes 
wohl  kennen,  um  sie  nicht  als  Vergrösserung  anzusprechen.  Das  Colon 
transversum  verläuft  natürlich  tiefer  als  normal,  da  es  ja  unterhalb  der 
grossen  Curvatur  steht. 

2.  Die  totale  Abwärtsdrängung  des  Magens  kommt  dadurch 
zustande,  dass  nicht  blos  die  Portio  pylorica  tiefer  steht  als  normal, 
sondern  dass  auch  der  Kardiatheil  (s.  Fig.  42)  nach  unten  und  etwas 
nach  rechts  dislocirt  ist,  indem  das  Zwerchfell  bedeutend  abwärts  tritt; 
dann  steht  die  Kardia  etwa  neben  der  unteren  Hälfte  des  12.  Brustwirbels. 
In  diesen  Fällen  erhalten  wir  bei  der  Aufblähung  im  halbmondförmigen 
Raum  einen  nur  wenig  tympanitischen  Schall ;  die  grosse  Curvatur  verläuft 
in  weitem  Bogen  unterhalb  des  Nabels,  die  kleine  deutlich  sichtbar  oberhalb 
desselben.  Diese  Dislocation  imponirt  am  meisten  als  Ektasie,  kann  sich 
auch  mit  Ektasie  combinirt  finden,  dies  ist  aber  durchaus  nicht  nöthig, 
denn  Mägen,  deren  Grösse  in  den  physiologischen  Grenzen  noch  liegt,  zeigen 
bei  der  Untersuchung  diese  Lage  und  haben,  was  diagnostisch  bedeutungsvoll 
ist,  sonst  keine  für  Erweiterung  charakteristische  Zeichen ;  vor  Allem,  und 
das  ist  das  Wesentliche,  gelingt  es  bei  der  Ausheberung  nicht,  eine 
motorische  Störung  des  Organs  nachzuweisen.  Die  totale  Abwärts- 
drängung findet  sich  am  häufigsten  bei  älteren  mageren  Frauen  mit  sehr 
schlaffen  Bauchdecken,  respective  mit  Hängebauch.  Sie  ist  gewöhnlich  com- 
binirt mit  anderen  Dislocationen :  Wanderleber,  Wanderniere,  Verzerrung  des 
Colon  transversum,  das  guirlandenartig  tief  unterhalb  der  Nabellinie  ver- 
läuft. Man  hat  die  Summe  dieser  Dislocationen  als  Splanchnoptose, 
Enteroptose  in  jüngster  Zeit  bezeichnet. 

Können  wir  nun  die  eben  besprochenen  Verlagerungen  als  für  sich 
allein  bestehend  ausschliessen,  so  wird  ein  Tiefstand  der  grossen  Curvatur 
unterhalb  des  Nabels  noch  nicht  endgiltig  auf  eine  Erweiterung  des  Magens 
bezogen  werden  dürfen,  da  zweifellose  Fälle  von  sogenannten  »grossen 
Mägen«  vorkommen,  wo  das  Organ,  angeboren  oder  erworben,  auffallend 
gross  angetroffen  wird,  ohne  dass  ein  pathologischer  Zustand  vorliegt; 
indess  ist  das  immerhin  nicht  häufig,  und  im  Allgemeinen  werden  wir  von 
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vornherein  einen  Magen  als  ektatiach  anzusprechen  geneigt,  sein,  bei  den 
der  Bogen,  den  die  grosse  Curvatur  unter  dem  Nabel  beschreibt,  sowohl 
nach  rechts  unten  als  nach  links  oben  in  die  Zwerchfellkuppe  hinein, 
ein  sehr  grosser  ist  (s.  Fig.  43) ,  oder  wenn  wir  bei  Tiefstand  der  grosses 
Curvatur  ein  Hinderniss  für  die  Fortbewegung  der  Speisen  im 
Pylorus,  respective  am  Anfangstheil  des  Duodenum  mit  Bestimmt- 
heit  zu  diagnosiiciren  vermögen.  Einwandfrei  aber  wird  die  Diagnose: 
Gastrektasie  erst,  wenn  wir  durch  entsprechende  Prüfung  eine  Störung 
der  motorischen  Function  ausserdem  haben  erweisen  können  (Nähere» 
s.  später). 

Für  die  Grenzbestimmung  des  Magens  wird  auch  die  Stftbchen- 
plessimeter-Percussion  von  mancher  Seite  (Leiohtbnstern)  noch  em- 
pfohlen; der  über  dem  Magen  Horchende  soll  den  hoben  Silberklang  nur 
hören,  soweit  im  Bezirk    des  Magens   percutirt  wird.    Das  Verfahren  giebt 


auch  am  aufgeblähten  Organe  ziemlich  unsichere  Resultate.  Zweckmässiger 
erscheint  die  combinirte  Untersuchung  nach  Bendersky,  bei  der  mit  dem 
weichen  Schlauchstethoskop  auscultirt  wird,  während  der  Magen  durch 
Aufschlagen  mit  dem  Finger  leise  percutirt  wird.  Das  Stethoskop  besteht 
aus  Glastricbter,  Schlauch  und  Ohrzapfen,  wird  direct  auf  den  Magen  aut- 
gesetzt und  vermittelt  den  Schall  des  leisen  Anschlages  nur  so  lange,  als 
die  Percu&sion  innerhalb  der  Grenzen  des  Orgaues  stattfindet. 

Statt  der  Luftautblähung  kann  auch  Flössigkeitseinfuhrung  in 
den  Magen  (Piorry,  Penzoldt)  zur  Grenzbestimmung  desselben  vermittels 
der  Percussion  verwendet  werden,  doch  leistet  ein  solches  Vorgehen  für  die 
Erkenntnis  der  Sachlage  nichts  Besonderes  und  ist  gemeinhin  umständlicher. 

Leube  stellt  die  Grösse  des  Magens  zum  Beispiel  auf  folgende  Weise 
fest:  Bei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  percutirt  mau  ausserhalb  der 
Linea  parasternalis  sin.  vom  Rippenbogen  abwärts,  bis  Dämpfung  erscheint, 
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die  eine  durch  die  Magensonde  in  den  Magen  eingeführte  Flüssigkeit  her- 
vorruft. Läset  man  die  Flüssigkeit  ablaufen,  so  tritt  an  die  Stelle  der 
Dämpfung  tympanitischer  Schall,  and  man  kann  durch  derartiges  Mani- 
pnliren  genau  die  unterste  Grenze  des  Magens  auffinden.  Die  Methode  giebt 
uns  ausschliesslich  den  Stand  der  grossen  Curvatur.  Dass  damit 
die  Diagnose  einer  VergrSsserung  des  Magens  nicht  einwandstrei  ermöglicht 
wird,  erhellt  aus  dem  oben  Gesagten.  Bequemer  ausführbar  und  auch  zweck- 
entsprechender erscheint  mir  die  Modification  von  Dbhio.  Derselbe  läset  den 
Patienten  nüchtern  *fl  Liter  Wasser  trinken  und  bestimmt  die  Lage  der 
grossen  Cnrvatur,  dann  die  gleiche  Dosis  Wasser  noch  dreimal  in  kurzen 
Abständen.  Das  gesunde  Organ  reicht  auch  jetzt  nicht  oder  nach  Martiüs 
und  Mbltzinq  nur  sehr  wenig  anter  den  Nabel,  wohl  aber  stets  das  über- 
dehnte. Das  Verfahren  giebt  den  Verlauf  der  grossen  Cnrvatur  an,  erlaubt 
aber    ausserdem    einen  ROckschluss    auf    den  Tonus   der   Magenmuscu- 


latur.  Erreicht  der  Magen  schon  bei  schwacher  Belastung  (1/l — >/s  Liter) 
sofort  seinen  tiefsten  Stand,  so  beweist  das  wohl  eine  Erschlaffung 
seiner  Wand. 

Die  aascultatori sehen  Erscheinungen  am  Magen  sind  im  Allgemeinen 
so  laut,  dass  sie  auch  In  geringer  Entfernung  vom  Patienten  wahrgenommen 
werden.     Es  handelt   sich   hier  hauptsächlich  um  2  Arten  von  Geräuschen: 

1.  Pl&tscherger&usche  (Bruit  de  clapotage)  entstehen,  wenn  Flüssig- 
keit und  Luft  im  Magen  geschüttelt  werden,  und  zwar  gelingt  dies  bei 
nicht  zn  starker  Anspannung  der  Bauebdecken  und  des  Magens  in  Rücken- 
lage des  zu  Untersuchenden,  durch  Anschlagen  mit  den  Fingern  oder 
Schütteln  des  Körpers.  Das  Geräusch  fehlt  also  im  leeren  Organ,  mithin  des 
Morgens  nüchtern,  es  tritt  erst  nach  der  Nahrungsaufnahme  anf.  Es 
findet  sich  oberhalb  des  Nabels  anch  bei  ganz  Gesunden,  unterhalb  des 
Nabels   bei   Tiefstand   und  Erweiterung   des  Magens.   An   sich   ist  es  für 
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eine  Ektasie  nie  beweisend,  für  eine  motorische  Störung 
des  Organs  nur  dann,  wenn  es  Morgens  früh  oder  3  bis  4  Standen 
nach  einem  Thee-  und  Weissbrotfrühstück ,  sieben  Stunden  nach  einer 
Mittagsruahlzeit  noch  deutlich  im  Magen  hervorzurufen  ist.  Die  Möglichkeit 
einer  diagnostischen  Verwerthung  gilt  natürlich  nur,  wenn  die  Schall- 
erscheinung evident  im  Magen  .entsteht;  sie  kann  aber  auch  unter  gleichen 
Bedingungen  im  Darm  (sogar  im  Colon  transversum)  zustande  kommen. 
Hai  da«  akustische  Phänomen  seinen  Ursprung  im  Magen,  so  werden  wir 
dasselbe  dann  zum  Verschwinden  bringen,  wenn  wir  vermittels  der  Sonde 
den  Mageninhalt  entfernen;  bleibt  es  aber  trotzdem  noch  weiter  nachweis- 
t>ai\  so  haben   wir  es  im  Darm  hervorgerufen. 

2.  Die  Gurr-  und  Klatschgeräusche  sind  nach  Kussmaul  am 
tasten  im  Stehen  hörbar,  und  zwar  dann,  wenn  der  Magen  nur  Luft  und 
keine  Flüssigkeit  oder  nur  wenig  davon  enthält,  und  wenn  die  Bauchwand 
im  Kpigastriuui  kräftig  rasch  hintereinander  durch  eigene  Muskelkraft  ein- 
£oao£«mi  und  vorgewölbt  oder  vom  Arzte  rasch  eingedrückt  und  wieder  los- 
j;ela**eii  wird.  Diese  gurrenden  und  rucksenden  Geräusche  kommen  also 
nilchun'ti  im  leeren  Magen  am  besten  zustande,  oder  in  sehr  erweiterten 
Ma^on  im  oberen  lufthaltigen  Abschnitte  derselben,  auch  wenn  der  untere 
Thvü  noch  mit  stagnirenden  Massen  gefüllt  ist.  Im  Uebrigen  sind  derartige 
;tkuMi*cho  Erscheinungen  ohne  besondere  diagnostische  Bedeutung  und 
wDidtut  im  kranken  wie  im  normalen  Magen  hervorgerufen.  Viele  Personen 
Mumügen  mittels  ihrer  Bauchmusculatur  ein  abscheuliches  Concert  zu 
machon,  das  hypochondrisch  Angelegten  eine  reiche  Quelle  trüber  Ge- 
ttaukou  wird. 

;>.  Der  Verdauungsvorgang  selbst  kann,  wie  die  Auscultation 
oi&iebl«  mit  spritzenden,  klatschenden,  glucksenden,  polternden 
WorauKohen  einhergehen,  die  bisweilen  auch  ziemlich  weitab  von  dem 
K^MUor  eines  solchen  musikalischen  Magens  hörbar  sind,  und  die  durch 
tlu<  peristaltischen  Bewegungen  des  Magens  während  der  Digestion  hervor- 
v;crui'eu  werden;  je  energischer  die  Persistole  ist,  umso  lauter  sind  die 
wrtuuxcho,  denen  eine  praktische  diagnostische  Bedeutung  umso  weniger 
ukouuuii  als  sie  sehr  schwer  von  gleichwerthigen  Darmgeräuschen  zu 
uuicifct'hcideu  sind. 

Km  aicdendes    brodelndes  Geräusch   hört    man   nach  Pauli  bis 
\wiU  u  tun  aufgelegtem  Ohr  über  dem  ektasiiten  Magen  bei  starken  Gährungs- 
xx-i^au^cu.  An   dem  luftgefüllten  Magen  können  die  Herzgeräusche  ge- 

'i^i'MiItoh  metallisch  resoniren. 

Ms*  heaoudere  Raritäten  sind  noch  die  Beobachtungen  von  Laker  und 

•i»m  urtti  i.  au  erwähnen:  Ersterer  constatirte  bei  einem  Patienten  ein  rhyth- 

i.-.-».  !u<&  Miuitfphänonien  des  Magens  Läuten),  das  durch  die  stark  pulsirende 

u«  u  haorwt   i»der  den  Herzstoss  vermittelt  wurde,  und  Letzterer  berichtete 

nis.     um     der  Respiration    isochrone    Geräusche    in    einem    Falle    von  Er- 

v<vic£cuitich    hört    man,    respective  fühlt  man.    über  dem  Magen  ein 

■< »  »!»*■-;%«»  awstoh,    das  gleichzeitig    ir?t  der  Zwerchfellbewegung«   bei  Vor- 

v.it.v  uxom  wu»  entzündlichen  Beschlägen  auf  der  Serosa  hervorgerufen  wird; 

..    ,  ».  ^.üUiiuiitohe  Heiben  kann  man  auch  bisweilen  über  dem  Darm  con- 

»  .»v.»     *v*   om    bei    tiefer  Respiration   oder   stärkerer   peristaltischer  Be- 

»,   *, -v»     u    Jic    Krscheinung    tritt,   sonst    ist    es    bei  grossen  einander  zu- 

\.  v  ,*«*  ^uohr^UUächen,  besonders  an  der  Leber  und  Milz,  und  zwar  hier 

». ,  *    **-v  Jvr  Athmuna:    gar  nicht  selten  sehr  deutlich  nachweisbar.  — 

\v^.»v^    wir  die   physikalischen  Untersuchungsmethoden,   soweit  sie 

\v   x  t«MM^a^%|\Arate  in  Anwendung  kommen,  gewürdigt  haben,  soll  nun 

xv .  vs,v-±  ^v^vfc^nd    die  den  Magen  speciell  betreffende  Prüfung. 
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wie  sie  ura  durch  Einführung  einer  >Sonde<  ermöglicht  wird,  besprochen 
werden.  Durch  diese  Methode  sind  in  der  jüngsten  Zeit  eine  Summe  wich- 
tiger Thatsachen  aus  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Magenverdauung 
gewonnen  worden,  und  sie  ist  es.  die  Derjenige,  der  Magenkrankheiten 
beurLheilen  will,  völlig  beherrschen  muss.  Die  Untersuchungstechnik  ist  ein- 
fach genug,  erst  bei  der  Verwerthung  der  Befunde  zu  diagnostischen 
Zwecken  beginnt  die  eigentliche   Schwierigkeit. 

Der  Magenschlauch  ist  ein  weiches  Rohr  aus  Gummi  von  min- 
destens 75  Cm.  Länge.  Im  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  beim  Erwachsenen 
kein  Instrument  unter  8  Cm.  Lumeuweite  anzuwenden  ,  ich  gebrauche  ge- 
wöhnlich Nr.  11.  Am  zweckmässigsten  sind  Rohre  mit  2  grossen  Oeffnungen, 
F|  ti  eins  in  der  Kuppe  und  eins  nahebei  an  der  Seite  (s.  Fig.  41). 
Nachdem  der  zu  Untersuchende  die  Kleider  in  der  Magen- 
gegend gelüftet  hat,  setzt  ersieh  am  besten  so,  dass  eine 
Stützung  von  Kopf  und  Rücken  gegen  eine  Wand  oder  hohe 
Lehne  möglich  ist  Die  Einführung  geschieht,  wenn  möglich, 
ohne  Zuhilfenahme  eines  Pingers,  indem  wir  das  mit  Wasser 
befeuchtete  Rohr  in  den  weit  geöffneten  Mnnd  bis  zur  hinteren 
Rachenwand  vorschieben  und  nun  den  Kranken  es  durch 
Schlucken  weiter  herunter  befördern  lassen.  Dann  gleitet  das 
weiche  Instrument  oft  überraschend  leicht  in  den  Oesophagus 
hinein.  Man  achte  darauf,  dass  der  Kopf  nicht  nach  hinten 
zurückgebogen  wird,  da  durch  das  Vorspringen  der  Halswirbel 
die  Passage  verengt  wird.  Das  Hineingelangen  in  den  Anfangs- 
theil  des  Oesophagus  hinter  dem  Kehlkopf  wird  schwieriger, 
wenn  das  zu  untersuchende  Individuum  presst  nnd  den  Athem 
anhält.  Bequemer  passiren  wir  dann  am  Larynx  vorbei,  wenn 
wir  den  Schlauch  mit  einem  biegsamen  Mandrin  aus  Fischbein 
oder  Rohr  armiren.  Oder  wir  entschliessen  uns,  den  Zeigefinger 
der  linken  Hand  in  den  Mund  bis  an  die  Epiglottis  heran- 
zuführen und  schieben  unter  der  Leitung  des  Fingers  den 
Schlauch  am  Kehldeckel  vorbei  in  die  Speiseröhre.  Einmal  im 
Oesophagus,  wird  das  Rohr  bei  gelindem  Vorwärtsdrücken 
mit  Leichtigkeit  bis  in  den  Magen  gelangen.  Nur  selten  leistet 
die  krampfhaft  geschlossene  Kardia  Widerstand,  der 
übrigens  dann  von  selbst  nach  einigen  Minuten  nachlässt. 
Geschieht  dies  nicht,  so  muss  der  Eingang  in  den  Magen  mit 
einem  festen  Instrument  erzwungen  werden. 
Eine  Cocainisirung  (10%  Lösung)  des  Rachens  erleichtert  bei  sehr 
empfindlichen  Individuen  die  Procedur  ausserordentlich;  da  Cocain  manchmal 
unangenehme  Nachwirkungen  bedingt,  kann  man  auch  durch  Gurgelungen 
des  Rachens  {10%  Bromkalilösung,  5 — 8%  schwach  spirituöse  Menthol- 
lösung) einige  Minuten  vor  der  Sondeneinführung  die  Erregbarkeit  der 
Schleimhaut  herabsetzen.  Ich  mache  von  diesen  Hilfsmitteln  fast  nie  Ge- 
brauch, weil  man  gemeinhin  auch  ohne  dieselben  zum  Ziele  kommt,  wenn 
man  rasch  vorgeht  und  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  abzulenken  weiss. 
Bei  der  ersten  Sondirung  pflegen  viele  Leute  den  Athem  anzuhalten,  weil 
sie  glauben,  nicht  athmen  zu  können :  man  verlange  also  vom  Beginn  an, 
dass  sie  ununterbrochen  tief  und  ruhig  Luft  holen.  Dass  man  mit 
dem  Schlauch  in  den  Kehlkopf  hineingerät!*,  setzt  selbst  bei  Anästhesie  des 
Larynx  ein  hohes  Mass  von  Ungeschicklichkeit  voraus.  In  solchem  Falle  ist 
die  meist  eintretende  bedrohliche  Athemnoth  nicht  gut  zu  verkennen;  auch 
vermögen  die  Kranken  nicht  a  zu  sagen. 

Der  Schlauch  soll  mindestens  ö — 6  Cm.   in   das    Magenlumen   hinein- 
reichen, da  die  Entfernung  von  den  Zähnen  bis  zur  Kardia  40 — 50  Cm.  be- 
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tragt,  so  werden  wir,  wenn  das  Instrument  50 — 60  Cm.  weit  eingeschoben 
ist,  sicher  im  Magen  sein.  RQckt  das  Magenrohr  weiter  vor,  so  berührt  et 
bald  die  Funduswand  und  erzeugt  durch  diesen  mechanischen  Reiz,  der  die 
Magenschleimhaut  trifft,  reflectorisch  eine  Brechbewegung;  etwaiger  Inhalt 
des  Magens  wird  nach  der  Kardia  zu  gedrangt,  steigt  in  das  Rohr  und 
wird  nach  aussen  entleert.  Wird  der  Schlauch  zu  weit  in  den  Magen  hinein- 
geschoben und  umgebogen,  so  ragt  das  mit  dem  Fenster  versehene  Ende 
leicht  Qber  den  Flüssigkeitsspiegel  hinaus,  und  es  gelangt  trotz  starken 
Pressens  kein  Mageninhalt  durch  das  Rohr  nach  aussen,  sondern  schliess- 
lich wird  der  Kardiaverschluss  gesprengt  und  die  Massen  werden  neben 
dem  Rohr  erbrochen.  Liegt  der  Schlauch  richtig,  so  darf  er  weder 
im  Halse,  noch  im  Magen  Reizerscheinungen  auslösen;  eine  ge- 
ringe Bewegung  auf-  und  abwärts  mit  demselben  genfigt,  um  die 
Bauchpresse  sofort  in  Action  treten  zu  lassen,  die  so  viel  ans  dem 
Magen  heraustreibt,  als  wir  für  unsere  Zwecke  zu  haben  wünschen.  Man 
kann  die  Bewegung  der  Bauchpresse  dadurch  unterstfitzen,  dass  man  in 
Nabelhöhe  den  Magen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  mit  der  flachen 
Hand  zu  umgreifen  sucht  und  so  den  Mageninhalt  nach  oben  drängt.  Diese 
Expression  ist  bei  dünnen  schwachen  Bauchdecken  leicht  ausführbar  und 
bewirkt  bisweilen  eine  ausgiebigere  Herausbeförderung  der  Ingesta  ans 
schlaffen,  grossen  Mägen,  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sie  indess  über- 
flüssig. Das  Herausziehen  des  Instrumentes  geschehe  schnell,  nachdem 
man  es  oben  zugedrückt  hat ;  man  bekommt  dann  doch  das,  was  sich  im 
Schlauche  angesammelt  hat,  und  dieses  kann  unter  Umständen,  besonders 
wenn  wenig  nach  aussen  entleert  wurde,  höchst  werthvoll  sein. 

Ist  der  Mageninhalt  sehr  stückig,  so  kann  sich  der  Schlauch  ver- 
stopfen. Oft  kann  man  dann  die  Passage  leicht  wieder  frei  machen,  wenn  man 
mit  Hilfe  eines  eingesetzten  Doppelgebläses  vom  Sprayapparat 
oder  eines  PoLiTZER'schen  Gummiballons  Luft  in  das  Rohr  treibt,  als  wollte 
man  den  Magen  aufblähen.  Ist  das  Hinderniss  auf  diese  Weise  nicht  zu  be- 
seitigen, so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  den  Schlauch  wieder  heraus- 
zuziehen, ihn  zu  reinigen  und  wieder  einzuführen,  falls  man  nicht  Gelegen- 
heit hat,  noch  einen  anderen  Versuch,  nämlich  mit  dem  Aspirations- 
apparat, zu  machen.  Die  KussMAUL'sche  Magenpumpe  kommt  für  den 
gewöhnlichen  Bedarf  zu  diagnostischen  Zwecken,  um  die  es  sich  handelt, 
nicht  in  Betracht,  über  ihre  Verwendung  wird  später  noch  gesprochen 
werden.  Sehr  einfach  und  gelegentlich  brauchbar  ist  der  nebenstehende 
Aspirator  (Fig.  45) :  Eine  Literflasche  mit  breitem ,  doppelt  durchbohrtem 
Gummistopfen  ist  durch  weite  Glasröhren  einmal  mit  dem  Magenschlauch 
verbunden  und  zweitens  mit  einer  PoTAiN'schen  Spritze.  Wird  durch  eine 
Klemme  der  aus  dem  Magen  zuführende  Schlauch  comprimirt  und  ans  der 
Flasche  Luft  mit  Hilfe  der  Spritze  1 — 2  Minuten  lang  ausgepumpt,  so 
strömt  bei  Wiedereröffnung  der  Passage  der  Mageninhalt  in  die  Flasche. 
Statt  der  Spritze  kann  auch  ein  Gummiballon  (Ewald,  Boas)  zur  An- 
saugung des  Speisebreies  Verwendung  finden.  Alle  diese  Aspirations- 
apparate haben  nur  einen  bedingten  Werth,  da  dicklicher 
Mageninhalt  doch  nur  schwer  heraufbefördert  wird  und  sie  oft 
dabei  versagen,  während  sie  für  dünnflüssige  Massen  unnöthig  sind.  Trotz- 
dem mag  man  sie  nicht  ganz  entbehren,  da  es  unter  Umständen  erwünscht 
sein  kann,  den  Mageninhalt  ohne  jede  Pressbewegung  von  Seiten  des 
Kranken  zu  gewinnen:  Wo  die  Gefahr  einer  Blutung  aus  dem  Magen,  den 
Lungen,  den  Uterus  u.  s.  w.  besteht,  wird  man,  entschliesst  man  sich  über- 
haupt zur  Sondirung.  einmal  durch  Cocainisirung  des  Rachens  und  dann 
durch  Anwendung  eines  Aspirators  die  Procedur  so  gestalten,  dass  stärkere 
Blutdruckschwankungen    und    Erschütterungen    des  Körpers    (durch  Brech- 
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bewegung,  Pressen,  beschleunigte  angestrengte  Respiration,  Husten)  ver- 
mieden werden.  Von  jeder  Art  von  Ausheberungsverfahren  auch  in  der  ein- 
fachsten und  gefahrlosesten  Form  ist  Abstand  zu  nehmen,  bei  Vorbandensein 
eines  frischen  zur  Blutung  neigenden  Magen  geschwüres,  bei 
schweren  Herzfehlern  und  insbesondere  bei  Aneurysmen,  auch  wenn  der 
Oesophagusdurchgang  frei  ist. 

Ich  stehe  nicht  an,  die  Sondirung,  wie  man  die  hier  beschriebene 
Untersucbungsmethode  kurzweg,  wenn  auch  nicht  ganz  correet  genannt  hat, 
als  eine  durchaus  ungefährliche  Procedur  zu  bezeichnen,  wenn 
sie  nicht  eben  von  ungeübter  Hand  unter  Missachtung  der  besprochenen 
Cautelen  ausgeführt  wird.  Die  gesunde  Schleimhaut  ist  recht  widerstands- 
fähig. Aber  gelegentlich  wird  man  leichte  Blutungen,  vielleicht  auch  einmal 
das  Abreissen  eines  Stückchens  Mucosa  bei  der  Soudirung  erleben;  dass  ein 
derartiges  Vorkommniss  üble  Folgen  gehabt  hätte,  habe  ich  noch  nie  beob- 
achtet :  Eine  abnorme  Vulnerabilität  der  Schleimhaut  ist  übrigens  bisweilen 
vorhanden,  namentlich  bei  mit  Superacidität  und  Superaecretion  einher- 
gebenden Störungen,  sowie  bei  Stauungskatarrhen. 


Die  Untersuchung  mit  dem  Magenschlaucfa  geschieht  zu  diagnosti- 
schen Zwecken.  Diese  Verwerthung  ist  in  Rücksicht  auf  die  Erfahrungen, 
die  wir  im  Laufe  der  letzten  Jahre  über  die  Function  des  Magens  in  nor- 
malen und  pathologischen  Zuständen  gesammelt  haben,  möglich.  Natürlich 
ist  die  Kenntniss  der  normalen  Vorgänge  bei  der  Verdauung  im  mensch- 
lichen Magen  die  Voraussetzung  für  das  Verstehen  pathologischer  Ab- 
weichung. 

Drei  Functionen  haben  wir  an  jedem  Magen  von  einander  zu  unter- 
scheiden: die  secretorische,  die  motorische  und  die  resorptive,  eine 
exaete  Prüfung  dea  Organs  muss  deshalb  nach  sämmtlichen  drei  Richtungen 
geschehen. 

Der  nüchterne  Magen  ist  blass,  leer,  contrahirt ;  jeder  mechanische, 
thermische  und  chemische  Reiz,  der  das  Organ  trifft,  vermag  eine  Secretion 
von  verschiedener  Stärke  hervorzurufen.  Die  Bildung  des  Saftes  wird  er- 
möglicht einmal  durch  die  Zuführung  der  chemischen  Körper  durch 
das  Blut  zu  den  Drüsen    und  zweitens    durch  die  Umsetzung  dieser 
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Stoffe  zu  einem  wirksamen  Secret  durch  specifische  ZelltbStig- 
keil;  mithin  ist  die  Hyperämie  die  Voraussetzung  der  secre lorischen 
Function  ;  erst  röthet  sich  die  Schleimhaut,  dann  quillt,  der  Saft  hervor, 
dessen  wichtigste  wirksame  Bestandteile  das  Pepsin  und  die  Sali- 
säure  sind. 

Wir  berücksichtigen  zunächst  die  Einwirkung  des  Secretes  auf  die  in 
der  Nahrung  vorhandenen  Eiweisskö  rper.  Hier  bildet  sich  anfangs  eine 
lockere  Verbindung  zwischen  Eiweiss  und  Salzsäure;  Acidalbumin  odv 
Syntonin,  das  bei  sorgfältigem  Neutralismen  des  Magensaftes  feinflockig 
ausfällt  (daher  auch  Neutralisationspräcipitat  genannt)  ;  bei  weiterer  Ein- 
wirkung des  verdanungstüchtigen  Saftes  entstehen  Aihumosen,  als  Em) 
product  haben  wir  eine  von  dein  löslichen  Eiweiss  verschiedene  Modifika- 
tion, die  auch  in  der  neutralen  Flüssigkeit  gelöst  bleibt,  das  Pepton  zn 
betrachten.  Es  unterscheidet  sich  dieses  von  den  Eiweisskörpern  dadurch. 
dass  es  in  Wasser  leicht  löslich  und  diffusibel  iBt,  in  der  Sieiit- 
bitze  nicht  gerinnt,  weder  durch  Salpetersäure,  noch  durch 
Essigsäure  und  Ferrocyankalium,  noch  durch  Sättigung  mit 
Ammonsulfat  gefällt  wird;  nur  Gerbsäure,  Phosphor  wo  Ifram- 
säure,  Sublimat  und  absoluter  Alkohol  schlagen  es  aus  seiner  Lösung 
nieder.  Endlich  ist  das  Pepton  durch  die  Biuretreaction  erkennbar: 
Versetzt  man  eine  Flüssigkeit,  die  auch  nur  Spuren  von  Pepton  enthält, 
mit  Natronlauge  und  fügt  tropfenweise  eine  stark  verdünnte  (schwach  grün- 
lich schimmernde)  Kupfersulfatlösung  hinzu,  so  erhält  man  in  der  Kälte 
eine  tiefrothe  bis  purpurrothe  Färbung,  während  gelöstes  Eiweiss  sich 
bei  dieser  Behandlung  nur  blau  färbt. 

Im  Fortgange  der  Verdauung  kommt  es  vorzugsweise  zur  Bildung 
immer  grösserer  Mengen  von  Albumosen,  dagegen  finden  wir  nach  Ewald 
und  Guhlich  echtes  Pepton  nur  in  geringen  Quantitäten  im  Mageninhalt: 
Praktisch  ist  das  für  die  Oekonomie  des  Organismus  ziemlich  belanglos, 
da  auch  die  AJbumosen  als  solche  ein  aufnahmefähiges  Digestionsproduct 
darstellen.  Das  Wesentliche  der  Peptonisirung  ist  ja  die  Umwandlung 
geronnener  oder  in  unlöslicher  Modification  befindlicher  Eiweiss- 
körper  in  eine  in  Wasser  leicht  lösliche  Form,  und  zwar  geschiebt 
die  Umwandlung  für  Albumine,  Globuline,  Fibrine  in  ganz  gleicher  Weist1 
Erwähnt  sei  noch,  dass  die  leimgebenden  Substanzen  (Bindegewebe,  Sehnen) 
ebenfalls  gelöst  und  modificirt  werden;  der  Leim  verliert  sein  Erstarrunga- 
vermögen,  es  bilden  sich  Leimpeptone.  Das  Elastin,  die  Substanz  de» 
elastischen  Gewebes,  wird  ebenfalls,  wenn  auch  schwerer,  gelöst  und  liefert 
Hemielastin  und  Elastinpepton.  Alle  diese  Verdauungsproducte  können 
wir  uns  am  besten  als  durch  Bindung  von  Wasser  an  das  Eiweissmolecül 
entstanden  denken. 

Es  können  nun  die  Kiweisskürper  bereits  im  Magen  noch  weiter 
zersetzt  werden,  ein  Process,  der  im  normalen  Organe  nicht  in  Betracht 
kommt,  der  aber,  durchaus  nicht  selten,  unter  pathologischen  Verhältnissen 
eine  gewisse  Ausdehnung  gewinnen  kann.  Es  bilden  sich  bei  Elweiss- 
fäulnlss  höchstwahrscheinlich  infolge  von  Bacterien  Wirkung  Leucin. 
Tyrosin,  Schwefelwasserstoff  li  S),  vielleicht  auch  Ammoniak,  basi- 
sche Giftstoffe  (Ptomaine),  flüchtige  Säuren  von  der  Formel  Cn  H,  n  0. 
(also  Ameisensäure,  Essigsäure,  Propionsäure,  Buttersäure  u.  s.  w.),  und 
zum  wenigsten  erlauben  selbst  hohe  Salzsäure  grade,  dass  unter  normalen 
und  pathologischen  Verhältnissen  zahlreiche  Keime  den  Magen  passiren 
und  im  Darm  zur  Wirkung  kommen.  Die  Voraussetzung  für  das  Zustande- 
kommen dieser  Zersetzungen  im  Magen  in  nennenswerthem  Umfange  ist 
das  Vorhandensein  einer  Stagnation;  eine  ungenügende  Production  von 
Salzsäure  während  der  Verdauung  ist  ein  weiteres  förderndes  Moment,  denn 


Magen  Untersuchung. 

Hie  Salzsäure  hat  einen  ausgezeichneten,  die  Bacterientbäligkeit  hemmenden, 
respective  zerstörenden  Einfluss  sie  wirkt  antit ermentati v.  Doch  ver- 
hindern auch  beträchtliche  Mengen  freier  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt das  Zustandekommen  von  Gährung  und  Fäulnis»  nicht 
absolut. 

Wird  das  Eiweiss  in  Form  von  Fleisch  dem  Magen  zugeführt,  so 
wird  die  Auflösung  und  Peptonisirung  in  um  so  grösserem  Umfange  vor 
sieh  gehen,  je  mehr  Oberfläche  (z.  B.  durch  feines  Zerhacken  der  Masse) 
dem  Magensaft  zum  Angriffe   geboten  wird. 

Die  rothen  Blutkörperchen  des  Fleisches  werden  durch  den  Magen- 
saft aufgelöst,  Hämoglobin  unter  braunrother  Verfärbung  in  Hämatiu  und 
Globulin  gespalten  ;  letzteres  wird  weiter  peptonisirt.  Die  Verdauung  der 
Eiweissstoffe  von  Eiern  (Eierweiss,  hauptsächlich  aus  Albumin  bestehend, 
und  Vitellin  oder  Dottereiweiss)  geschieht  in  flüssigem  Zustande  (weiche, 
rohe  Eier)   schneller   als  in  hartgesottenem. 

Bei  Ernährung  mit  technisch  oder  küchengemäss  zubereiteten  V  <■:;-■- 
tabilien,  bei  denen  durch  Zermahlen  oder  Kochen  die  Cell ulosekap sein 
grösstenteils  gesprengt  sind,  wird  daB  Pflanzeneiweiss  gut  ausgenützt,  die 
pflanzlichen  Gewebe  selbst,  ebenso  das  Blattgrün,  das  Chlorophyll  werden 
vom  Magensaft  nicht  angegriffen. 

Milch  ist  ein  ziemlich  eiweissreiebes  Nahrungsmittel  ;  sein  Eiweiss- 
körper,  das  Casein,  muss  aber  erst  durch  einen  besonderen  Vorgang  im 
Magen  ausgefällt  werden,  bevor  er  durch  Pepsin  und  Salzsäure  verdaut 
wird.  Dieser  Coagulationsprocess  beruht  auf  Labwirkung.  Der  Magen- 
saft enthält  nämlich  ein  Ferment,  Labferment  (Hammarstbn),  das  die 
Eigenschaft  bat,  das  nur  durch  die  Alkalisalze  der  Milch  in  Lösung  ge- 
haltene Casein  niederzuschlagen.  Dieses  Ferment  zeichnet  sich  durch  seine 
grosse  Empfindlichkeit  gegen  verdünnte  Alkalien  aus,  durch  die  es  zerstört 
wird,  ebenso  gebt  es  bei  einer  Temperatur  von  "0"  zu  Grunde.  Allein  wenn 
man  in  einem  Magensaft  das  Labferment  auf  diese  Art  vernichtet,  so  bleibt 
eine  Substanz,  die  Alkalien  und  auch  grösserer  Hitze  widersteht,  übrig, 
und  die  nach  Zusatz  von  Chlorcalcium  Milch  coagulirt.  Diese  Substanz  ist 
als  Vorstufe  des  Fermentes,  als  Labpro enzym  analog  dem  Pepsinogen 
zu  betrachten.  Dieses  Froenzym  ist  in  jedem  Stadium  der  Verdauung 
vorhanden;  durch  Digestion  mit  Salzsäure  wird  es  in  das  eigent- 
liche Ferment  verwandelt.  Die  Vorstufe  ist  also  hier  das  eigentliche 
Secretionsproduct,  und  wir  wissen,  dass  sie  eines  der  dauerhaftesten  Producte 
der  Schleimhaut  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  ist.  Die  Menge 
des  während  der  Verdauung  zur  Secretion  gelangenden  Fermentes  ist  der 
Coagulationsgescb  windigkeit  direct  proportional.  Das  Labferment  wird  an- 
scheinend in  analogen  Quantitäten   wie  das  Pepsin  secernirt. 

Wird  Fett  in  Form  von  Fettgewebe  in  den  Magen  gebracht,  so 
werden  durch  den  Saft  die  Wandungen  der  Fettzellen  gelöst,  so  dass  als- 
dann das  freigewordene  Fett  zu  grösseren  Tropfen  zusammenfliesst.  Im 
Uebrigen  können  im  gesunden  Magen  die  Fette  nur  in  Spuren,  höchst- 
wahrscheinlich durch  die  anwesenden  Spaltpilze,  in  Glycerin  und  freie 
Fettsäuren  gespalten  werden.  Von  Belang  ist  diese  Zersetzung  aber 
gelegentlich  unter  pathologischen  Verhältnissen .  wo  die  Bakterienwirkung 
stärker  zur  Geltung  kommt. 

Horngewebe,  Cellulose,  Mucin,  sehr  starre  elastische  Mem- 
bran werden  vom  Magensaft  nicht  angegriffen.  Die  Salze  (Kochsalz, 
phosphorsaure  Salze  u.  s.  w.)  werden  gelöst  und  mit  anderen  gelösten 
Verdauungsproducten,  z.B.  Peptonen,  Zucker,  resorbirt,  soweit  sie  nicht 
in  den  Darm  übergeführt  werden.  Aus  kohlensauren  Salzen  wird  CO,  frei 
gMMdht 
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466  Magenuntersuchung« 

Die  Kohlehydrate  gelangen  in  den  Magen,  nachdem  sie  bereits  durch 
den  Speichel  chemische  Umsetzungen  erfahren  haben,  da  ein  Theil  der 
St&rke  in  Dextrin,  respective  Zucker  durch  die  Speicheldiastase  fiberge- 
führt worden  ist.  Dieser  Process  geht  im  Munde  bei  ungefähr  neutraler 
Reaction  und  ebenso  beim  Heruntergleiten  des  Bissens  im  Oesophagus  vor 
sich.  Es  ist  nun  die  Frage,  was  wird  mit  diesen  Kohlehydraten  im  Magen, 
wo  andere  Verhältnisse  bestehen?  Der  Magensaft  als  solcher  vermag  am 
der  unverdaulichen  Stärke  kein  wasserlösliches  und  damit  resorbirbares 
Produot  zu  bilden;  dagegen  hemmt  seine  saure  Reaction  ganz  zweifellos 
die  diastatische  Wirkung.  Indess  geschieht  dies  erst  absolut,  wenn  die 
Aoidität  eine  Höhe  von  etwa  0,7  pro  Mille  HCl  erreicht  hat,  so  dass  in  der 
ersten  Zeit  der  Magenverdauung  die  Saccharificlrung  des  Amylums  durch 
den  mitverschluckten  Speichel  in  massigen  Grenzen  noch  weiter  geht  Da- 
neben macht  sich  nun  aber  eine  andere  sehr  wichtige  Veränderung,  die  die 
mit  dem  Speichel  und  mit  der  Nahrung  aus  der  Mundhöhle  in  den  Magen 
gelangten  und  daselbst  stets  vorhandenen  Mikroorganismen  bewirken, 
geltend.  Der  gebildete  Zucker  wird  nämlich  theilweise  leicht  zersetzt 
Die  hier  in  Betracht  kommenden  Oährungen  sind  folgende: 

1.  Die  Milchsäuregährung: 

2C6Hlf06  =  4C8H«08 

Zacker  Milchsäure. 

2.  Die  Buttersäuregährung: 

203^0»   =  C4HeOa     +     2CO,     +    H4 
Milchsäure  Buttersäure      Kohlensäure    Wasser- 

stoff. 

3.  Die  Essigsäuregährung: 

C2H60  +  0  =  C2H40  +  HjO  C2H40  +  0  =  C,H40, 

Alkohol  Aldehyd  Aldehyd  Essigsäure. 

4.  Hefegährung: 

C6Hia06   =  2C2H60    +    2CO, 
Zucker  Alkohol  Kohlensäure. 

Alle  diese  Gährungen  spielen  in  der  Norm  eine  ganz  unter- 
geordnete Rolle;  es  ist  noch  fraglich,  ob  sie  sich  im  gesunden 
Magen  überhaupt  entwickeln.  Nur  von  der  Milchsäuregährung  ist  anzu- 
nehmen, dass  sie  auch  unter  normalen  Verhältnissen  gelegentlich,  aber 
durchaus  nicht  regelmässig  in  bescheidenen  Grenzen  während  des  ersten 
Stadiums  der  Verdauung  zustande  kommt.  In  Krankheitszuständen  ist  jede 
Art  von  Gährung  möglich,  wo  die  wesentlichste  Voraussetzung  für  ihr  Ent- 
stehen: die  Stagnation,  vorhanden  ist.  Wo  dagegen  der  Magen  sich  rasch 
und  vollständig  seines  Inhalts  entledigt,  da  bleiben  auch  bei  völligem 
Versiegen  der  Salzsäuresecretion  reichlichere  Entwicklung  der  Pilz- 
flora und  consecutive  Zersetzungen  aus. 

Dass  es  schliesslich  zur  Bildung  gasförmiger  Producte  bei  der  Kohle- 
hydratverdauung kommen  kann,  lehren  die  oben  gegebenen  Formeln ;  wenig- 
stens ist  dies  in  pathologischen  Zuständen  häufig  der  Fall  und  die  Gase 
spielen  in  der  Symptomatologie  eine  erhebliche  Rolle.  Im  gesunden  Magen 
finden  wir  nur  geringe  Mengen  Gase ;  es  ist  verschluckte  Luft  und  aus  der 
Nahrung  durch  die  ,H  Gl  freigemachte  GOa,  um  die  es  sich  wesentlich  handelt 
Unter  pathologischen  Verhältnissen  ändern  sich  Quantität  und  Qualität  der 
Gase  bedeutend :  Es  können  enorme  Mengen  gebildet  werden,  die  eine  weitere 
Spannung  und  Ueberdehnung  des  schon  insufficienten  Or&ans  bewirken, 
und  anhaltende  Blähsucht  und  ununterbrochenes  Aufstossen  zur  Folge  haben. 
Sehen  wir  von  dem  gelegentlichen  Vorkommen  ganz  seltener  Gase  (z.  B. 
Sumpfgas)  ab,  so  ist  es  Kohlensäure  als  Product  fast  aller  echten  Gäb- 
rungen  und  der  brennbare  Wasserstoff  als  specielles  Product  der  Butter- 


säuregährung,  deren  Vorhandensein  stets  praktisch  wichtig  ist,  und  die 
selbst  bei  einem  Salzsäure  grade  von  2%0,  ja  sogar  bei  Superacidität  ent- 
stehen können.  Während  früher  die  Bildung  brennbarer  Gase  als  ausser- 
ordentliche Rarität  betrachtet  worden  war,  wissen  wir  jetzt  durch  die 
Untersuchungen  G.  Hoppe-SeyleiTs  und  Kuhns,  dass  entzündliche  Gemische 
von  Wasserstoff  bis  zu  64%  und  Kohlensäure  bis  zu  68°/u  recht  häufig 
augetroffen  werden. 

Hoppe  -  Seyler  fand  solche  Gasgemenge  in  13  von  22  Fällen  von 
Magener  Weiterung  aus  verschiedenen  Ursachen:  bei  Abwesenheit  freier 
H  Cl  constatirte  er  eine  grössere  Menge  von  CO,  als  bei  Vorhandensein 
derselben. 

Kuhn  empfiehlt  zur  Orientirung  über  die  Gährfähigkeit  eines  Magen- 
inhaltes die  Anwendung  von  Gährungsröhrchen,  wie  sie  für  den  Zucker- 
nacbweis  üblich  sind.  Man  füllt  die  Röhre  mit  unflltrirtem  Magensaft, 
eventuell  nach  Zusatz  von  etwas  Traubenzucker  und  setzt  sie  im  Brut- 
schrank an ;  wo  abnorme  Gasbildung  besteht,  wird  man  innerhalb  weniger 
Stunden  bereits  die  Ansammlung  des  Gases  in  der  Kuppe  beobachten  können. 
Besteht  dasselbe  aus  CO, ,  so  verschwindet  es  auf  Zusatz  von  Lauge  zur 
Untersuchungsflüssigkeit  durch  Absorption  nach  einiger  Zeit. 

Nach  den  Untersuchungen  von  H.  Strauss  sind  besonders  günstige 
Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Gasgährung  bei  Pylorusear- 
s'iiiimi.  bei  mehr  oder  weniger  starker  Vergrösserung  und  Verlage- 
rung des  Magens  gegeben.  Die  Intensität  ist  direct  abhängig  vom  Grade 
der  motorischen  Insufficienz  und  unabhängig  von  der  Reaction  des  Magen- 
inhaltes. 

Aus  all'  dem  erhellt,  dass  in  normalen  und  pathologischen  Zuständen 
der  Mageninhalt  ein  sehr  complicirtes  Gemisch  darstellt,  und  dass  er  in 
verschiedenen  Verdauungsphasen  eine  abweichende  Zusammensetzung  haben 
muss:  Einmal  wird  die  Acidität,  zweitens  die  Menge  und  Qualität  der 
Verdauungsproducte  eine  wechselnde  sein.  Wir  können  die  sich  hier 
ergebenden  Verhältnisse  genau  studiren,  wenn  wir  uns  mit  Hilfe  der  Sonde 
in  den  verschiedenen  Stadien  der  Digestion  Proben  des  Inhaltes  aus  dem 
Magen  heraufholen  und  diese  nach  den  beiden  angegebenen  Richtungen 
prüfen.  Um  vergleichbare  Resultate  zu  erhalten,  muss  natürlich  für  diese 
Versuche  eine  gleich  zusammengesetzte  Mahlzeit  als  gleichartiger  Reiz 
wirkend  gewählt  werden.  Man  nimmt  nun  zu  diesem  Behufe  ein  Probe- 
frühstück (nach  Ewald),  bestehend  aus  etwa  300  Grm.  Thee  ohne  Milch 
und  etwa  40  Grm.  Weisabrot,  oder  nach  Riegel  eine  grössere  Mahlzeit, 
combinirt  aus  circa  400  Grm.  Suppe,  50  Grm.  Weissbrot,  60  Grm.  Schabe- 
fleisch. Beide  Methoden  haben  ihre  Vorzüge:  erBtere  ist  bequem,  besonders 
bei  ambulanten  Patienten  anwendbar;  letztere  ist  für  exactere  wissenschaft- 
liche Untersuchungen  vielleicht  nicht  zu  umgeben,  sie  stellt  dem  Magen 
eine  mannigfaltigere,  schwerere  Aulgabe,  wie  er  sie  eben  im  gesunden  Zu- 
stand ohne  Störung  bewältigen  muss.  Es  ist  denkbar,  dass  ein  leicht  er- 
kranktes Organ  hier  schon  versagt,  wo  ein  Probefrühstück  noch  ausreichend 
gut  verdaut  wird.  Im  Allgemeinen  sind  indess  die  mit  dem  Probefrühstück 
festgestellten  Befunde  hinreichend  genau.  Es  können  natürlich  auch  zur 
Prüfung  der  Function  des  Magens  andere  Nahrungsgemische  als  digestive 
Reize  verwandt  werden,  wie  sie  von  anderen  Autoren  gewählt  werden,  ohne 
dass  diesen  Methoden  indess  ein  besonderer  Vorzug  innewohnt;  wesentlich 
ist  nur,  dass  man  die  Veränderungen,  die  eine  beliebige  Pro  he  mahl  zeit  im 
normalen  Organ  erfährt,  genau  kennt,  alsdann  kann  jede  Tür  die  Prüfung 
In  krankhaften  Zuständen  verwendet  werden.  Am  genauesten  studirt  sind 
nun  die  Verhältnisse  beim  Thee-WeissbrotfrühBtück  und  der  oben  erwähnten 
grösseren  Kostration. 


M  age  n  u  nte  rs  u  c  h  u  a  g. 

In  Bezug  auf  die  Acidität  wahrend  des  Verlaufes  der  Verdauung  hat 
mau  uun  nach  den  in  dieser  Weise  am  normalen  Magen  vorgenommenen 
Prüfungen  Folgendes  festgestellt: 

1.  Sie  ist  in  jeder  Phase  der  Verdauung  durch  Salzsäure  be- 
dingt, desgleichen  können  saure  Salze  (HjKPO,),  Milchsäure  und 
flüchtige  Säuren,  deren  Mengen  aber  stets  geringe  sind,  als  Säure- 
componenten  in  Betracht  kommen. 

Diese  letzteren  Aciditätsbestandtheile  werden  mit  der  Nahrun?  in  den 
Magen  eingeführt  und  hier  durch  die  starke  Mineralsäure  frei  gemacht, 
doch  kann  auch  gelegentlich,  wie  oben  bereits  erwähnt,  eine  geringfügige 
Production  organischer  Säuren    durch  Gährung  stattfinden. 

2.  Die  Salzsäure  hat  eine  ausgesprochene  Affinität  zu  den 
EiweisskÖrpern    und    deren  Verdauu ngsproducten,    mit   denen   i 


saure,  lockere  chemische  Verbindungen,  wie  sie  z.  B.  das  Syntonin  dars 
bildet.  Dieses  Bestreben  dauert  bo  lange,  bis  sämmtliche  Ei weissaftini täten 
gesättigt  sind,  und  so  lange  erscheint  die  Säure  in  gebundenem 
Zustande.  Unter  freier  Salzsäure  verstehen  wir  mithin  den  Ueber- 
schuss,  der  nach  erfolgter  Bindung  der  vorhandenen  Affinitäten 
noch  übrig  bleibt.  Die  Salzsäure  wird  also  um  so  früher  als  freie  er- 
scheinen, je  geringer  die  vom  Magen  zu  leistende  Aufgabe  ist,  also  je  kleiner 
die  Mahlzeit  ist;  nach  einem  Ewa  Luschen  Probefrühslück  ist  deshalb  bereits 
nach  circa  35 — 40  Minuten  freie  Salzsäure  nachweisbar,  und  bleibt  es 
bis  zur  völligen  Elimination  der  Speisen  ins  Duodenum,  während  nach  dem 
RiEGBL'scben  Mittagbrot  dies  erst  nach  etwa  2  Stunden  möglich  ist.  I 
folgenden  Säurecurven  werden  diese  Verhältnisse  am  besten  illustr 
(Fig.  46  und  47)." 


Magen  unters  ti  eh  ung. 

Es  lassen  sieh  mithin  zwanglos  zwei  Stadien  der  Verdauung  ab- 
grenzen, das  erste,  in  dem  die  Salzsäure  noch  gebunden,  das  zweite,  in 
dem  sie  (rei  ist.  Je  grösser  die  Mahlzeit,  um  so  höher  steigt  der  Aciditäto- 
grad  und  um  so  mehr  Zeit  erfordert  der  Abiaul  des  Verdauungsgescfaäftes. 
Gegen  Ende  desselben  nimmt  der  Aciditätsgrad  ab,  da  von  der  secernirten 
Salzsäure  ein  gut  Theil  durch  den  Pylorus  in  das  Duodenum  hinüberge- 
schafft  wurde,  respeclive  wieder  resorbirt   worden  ist. 

Wenn  nun  auch  bei  verschiedenen  Individuen  die  gleichen  Stadien 
gewisse  Unterschiede  in  den  absoluten  Werthen  und  ganz  besonders  in  der 
Schnelligkeit  des  Ablaufes  des  Verdauungsprocesses  erkennen  lassen,  so 
ist  doch  als  feststehend  zu  betrachten,  dass  man  beim  gesunden  Menschen 
stets  45—55  Minuten  nach  Kinnahme  eines  EwALDscben  Probe- 
Frühstücks    und    8*A — 3  Stunden   nach    einer   RiEGKL'schen   Mahl- 


zeit freie  Salzsäure  i m  Mageninhalt  wird  nachweisen  können,  da 
für  die  hier  empfohlenen  beiden  Nahrungsgenienge  in  diesem  Zeitpunkte 
die  Höhe  der  Verdauung  erreicht  wird. 

Der  Nachweis  der  freien  Salzsäure  geschieht  am  besten  mit  dem 
GC.NZBtutG'schen  Reagens:  8  Grm.  Phlo roglucin,  1  Grm.  Vanillin  und 
100  Gnn.  Alkohol  absolut,  geben  eine  belle  wasserklare  Lösung.  Einige 
Tropfen  derselben  mit  der  gleichen  Menge  ültrirten  Magensaftes  gemengt 
und  in  einer  Porzellanschale  vorsichtig  (so  dass  keine  Verkohlung  eintritt) 
unter  Umschütteln  abgedampft ,  bewirken  hei  Anwesenheit  freier  Salzsäure 
einen  zarten  rothen  Beschlag  oder  die  Ausscheidung  kleiner  rolher  Kry- 
stalle.  Die  Färbung  verschwindet  oft  ausserordentlich  rasch.  Noch  0,05 "/o» 
der  freien  Säure  kann  so  erkannt  werden,  organische  Säuren  geben  die 
Reaction  nicht. 
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Hat  man  viel,  z.  B.  in  der  Poliklinik,  zu  untersuchen,  so  ist  der  Ge- 
brauch eines  Phlorogluzin-Vanillinpapiers  empfehlenswert h  ;  ich  stelle 
dasselbe  durch  Tränkung  aschefreien  Filtrirpapiers  mit  oben  erwähnter 
Lösung  her.  Man  taucht  ein  kleines  Stückchen  dieses  Papiers  in  den  Magen- 
saft und  verkohlt  es  aul  einer  PorzellanBchale ;  bei  Anwesenheit  von  freier 
HCl  tritt  neben  dem  schwarzen  Kohlering  eine  Rothfärbung  auf.  Der  Vor- 
theil,  den  man  durch  diese  Modification  hat,  liegt  darin,  dass  man  auch 
unfillrirten  Saft  verwenden  kann,  und  dass  man  das  langsame,  mit  Vorsicht 
zn  übende  Abdampfen  umgeht.  Das  Phloroglucin-Vanillinpapier  bleibt  bis 
zu  6  Wochen,  in  dunkler  Flasche  aufbewahrt,  brauchbar;  allroälig  wird  es 
gelb  und  ist  dann  weniger  empfindlich.  Aber  auch  die  Lösung  verändert 
sich  nach  etwa  einem  Monat  und  ranss  erneuert  werden ;  es  ist  deshalb 
zweckmässig,  nur  kleine  Mengen  des  Reagens  (etwa  10  Grm.)  von  der  an- 
gegebenen Concentration  sich  jeden  Monat  anzufertigen. 

Ein  anderes  brauchbares  Reagens  für  den  Nachweis  freier  HCl  ist 
nach  Boas  das  Resorcin  (Resorc.  resubl.  5,0,  Sacch.  3,0,  Spirit,  dil.  100,0). 
Die  Reaction  wird  in  derselben  Weise  wie  mit  dem  GüKXZBURGschen  Rea- 
gens angestellt  und  ist  auch  der  rosa-  bis  zinnoberrothe  Spiegel,  der  beim 
Abdampfen  der  Flüssigkeit  auftritt,  ähnlich  der  Farbenerscheinung,  die  wir 
mit  jenem  Reagens  erhalten;  doch  erfordert  diese  Probe  grossere  Vorsicht. 

Congoroth  (v.  Hoesslsn),  ein  Anilinlarhstoff,  wird  zweckmässig 
als  ein  mit  dem  Farbstoff  imprägnirtes  Papier  gebraucht.  Durch  freie  Salz- 
säure wird  das  Roth  beim  Eintauchen  in  den  Magensaft  in  Schwarz- 
blau  verwandelt,  aber  nur  bei  Vorbandensein  erheblicher  Mengen.  Ist  die 
Quantität  freier  Salzsäure  gering,  so  fällt  die  Färbung  mehr  violett  ans; 
diese  Nuance  wird  aber  auch  durch  freie  Milchsäure  und  durch  concen- 
trirte  Lösungen  anderer  organischer  Säuren  erzeugt,  so  dass  eine  Vnter- 
scbeidung  dann  kaum  noch  möglich  ist.  Nach  unserer  Auffassung  ist  Congo- 
papier  das  beste  Reagens  auf  freie  Säure  überhaupt;  die  Qualität 
derselben  bestimmt  man  besser   durch  die  Phloroglucin-Vanillin reaction. 

Das  Gleiche  gilt  vom  Tropäolin  00,  daB  in  Form  von  damit  ge- 
tränktem Filtrirpapier  benützt  wird,  und  dessen  strohgelbe  Farbe  durch 
jede  freie  Säure  in  eine  tiefbraune  verwandelt  wird.  Im  Ganzen  ist  es 
aber  weniger  empfindlich    und  auch  nicht  so  haltbar   als    das  Congopapier. 

Zar  qualitativen  Prüfung  auf  Milcbsäure  empfiehlt  sich  Uffelmaxn's 
Reagens,  bestehend  aus  3  Troplen  concentrirter  wässeriger  G'arbolsäure- 
lösung  in  20  Ccm.  Wasser  mit  einem  Zusatz  verdünnter  Eisenchloridlösung 
bis  zur  amethystblauen  Färbung  Zu  einigen  Cubikcenümetern  dieser 
Flüssigkeit  setzt  man  filtrirten  Mageninhalt  tropfenweise  hinzu,  durch  Milch- 
säure wird  das  Blau  alsdann  in  Zeisiggrün  verwandelt.  Noch  einfacher 
ist  ein  zweites  Reagens,  bestehend  aus  1 — 2  Tropfen  Liquor  Ferri  sesqui- 
cblorati  auf  50  Ccm.  Wasser.  Diese  farblose  Flüssigkeit  nimmt  mit  geringen 
Mengen  Milchsäure  eine  gelbgrünlicbe  Färbung  an.  Beide  Reagentien  müssen 
stets  frisch  bereitet  werden.  Ihr  Farbenumschlag  ist  aber  nicht  immer  ganz 
eindeutig,  da  er  mit  ähnlicher  (gelber)  Farbennuance  durch  Traubenzucker- 
lösung (saure  wie  neutrale),  Alkohol .  saure  Phosphate  hervorgerufen  wird. 
In  allen  zweifelhaften  Fällen  kann  man  die  Milchsäure  an  ihrer  Löslich- 
keit in  Aether  erkennen: 

Man  schüttelt  10  Ccm.  filtrirten  Magensaftes  nach  Zusatz  von  1  bis 
2  Tropfen  Phospborsäure  —  um  aus  den  milchsauren  Salzen,  die  nicht  äther- 
löslich sind,  die  Milchsäure  frei  zu  machen  —  am  besten  in  einein  Schüttel- 
trichter mit  grösseren  Portionen  Aether  (200  Ccm.)  einige  Minuten  lang 
mehrmals  aus,  giesst  die  Aetherauszüge  zusammen,  verjagt  den  Aether  aul 
dem  Wasserbade  und  bringt  den  in  wenig  Wasser  aufgenommenen  Rückst 
mit  einem  der  beiden  erwähnten  Reagentien  zusammir 
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Oder  aber,  was  noch  einfacher  ist  und  für  praktische  Zwecke  genügt: 
man  schüttelt  nach  Zusatz  von  1 — 2  Tropfen  Pbosphorsäure  in  einem  Rea- 
gensglas  oder  einer  kleinen  Flasche  3 — 6  Com.  des  Magensaf mitrales  mit 
10 — 20  Ccm.  Aether  kräftig  1 — 2  Minuten,  lässt  absetzen  und  giesst  den 
Aether  ab  und  hierzu  etwa  20  Tropfen  einer  dünnen  Eisenchloridlösung 
(2  Tropfen  Liqu.  Ferr.  sesqu.  gelöst  in  50  Grm.  Wasser)  und  schwenkt  vor- 
sichtig hin  und  her.  Qelbgrün-  oder  Grünfärbung  unterhalb  der  Aether- 
schiebt  ist  für  die  Anwesenheit  von  Milchsäure  beweisend;  Graugelb-  oder 
Gelbfärbung  kann  durch  wenig  Milchsäure  hervorgerufen  sein,  doch  geben 
auch  andere  ätherlösliche  Stoffe,  z.  B.  Alkohol,  Essigsäure,  die  Reaction  mit 
dieser  Nuance  (Rosenheim).  Ein  kräftiges  Schütteln  des  Aethers  mit  dem 
Reagens  ist  nicht  rathsam,  da  die  Grünfärbung  im  Aether  dadurch  leiebt 
verloren  gehen  kann. 

Der  Werth  der  UFFELMANN'schen  Reaction,  wenn  sie  positiv  ausfällt, 
wird  dadurch  nicht  herabgesetzt,  dass  einzelne  Stoffe,  die  im  Mageninhalt 
vorkommen  können,  eine  ähnliche  hervorrufen.  Man  halte  sich  bei  Beur- 
theilung  der  Farbenerscheinungen  an  das  Auftreten  der  Grünfärbung,  die 
besonders  deutlich  auf  einer  silbergrauen  Unterlage  wird  und  namentlich 
im  Aetherextract  absolut  beweisend  ist. 

Bei  Anwesenheit  freier  Salzsäure  und  grösserer  Mengen  gebundener 
können  ausnahmslos,  wenn  überhaupt,  nur  sehr  geringe  Mengen  Milchsäure 
gebildet  sein,  da  die  Milchsäuregährung  schon  durch  niedrige  Salzsäuregrade 
(s.  oben)  gehemmt  wird.  Praktisch  steht  die  Sache  so,  dass,  wo  wir  in 
einem  Magensaft  freie  HCl  nachweisen,  wir  uns  die  Milchsäure- 
prüfung sparen  können,  da  günstigstenfalls  nur  geringe  Mengen  der  orga- 
nischen Säure  vorhanden  sind. 

Wem  im  einschlägigen  Falle  das  V  h-  Elm  vKN'sche  Reagens  mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  es  sich  um  Unterscheidung  sehr  feiner  Farbendifferenzen 
handelt,  nicht  genügend  beweiskräftig  erscheint,  der  kann  das  umständ- 
lichere Verfahren  von  Boas  (Aldehydreaction)  zum  Nachweis  der  Milch- 
säure versuchen;  absolut  einwandsfrei  Bcheint  dasselbe  auch  nicht  zu  sein 
(Seelig). 

Der  Nachweis  der  flüchtigen  Fettsäuren  von  der  Formel  (CnH^nO.,), 
die  mit  der  Nahrung  (Butter,  saure  Speisen  und  Getränke)  in  den  Magen 
eingeführt  sein  können,  ist  von  Belang,  wenn  wir  sie  als  Producte  abnormer 
Gährung  zu  erweisen  vermögen,  wenn  sie  also  in  nennenswert  hei'  Menge 
im  Magen  zur  Entwicklung  gekommen  sind,  z.  B.  nach  GenusB  eine  Probe- 
frübstücks,  in  dem  gemeinhin  nur  Spuren  (bis  0,1%0)  dieser  Säuren  prä- 
formirt  vorhanden  sind. 

Man  erkennt  die  Fettsäuren,  unter  denen  Essigsäure  und  Buttersäure 
uns  fast  ausschliesslich  interessiren ,  am  bequemsten,  indem  man  die  zu 
untersuchende  Flüssigkeit  in  einem  Kölbchen,  in  dessen  Hals  ein  Streifen 
blaues  Lackmuspapier  befestigt  ist,  sieden  lässt:  Die  entweichenden  Dämpfe 
enthalten  die  Säure   und  röthen  das  Papier  (Leo). 

Essigsäure  (C, H^OJ  weisen  wir  sonBt  in  einer  Lösung  nach: 

1.  iDdem  wir  mit  Sodalösung  neutralisiren  und  verdünnte  Eisenehlorid- 
lösung  hinzulügen  :    es  tritt  dann  eine  tief  burgunderrothe  Färbung  ein. 

2.  Beim  Erwärmen  nach  Zusatz  von  etwas  Schwefelsäure  und  Alkohol 
erbalten  wir   den  charakteristischen  Essigäthergeruch. 

3.  Indem  wir  einige  Tropfen  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  nach 
der  Neutralisation  zur  Trockne  eindampfen,  den  festen  Rückstand  zusammen- 
kratzen, mit  etwas  Arsenigsäureanhydrid  mischen  und  erhitzen:  der  dann 
entstehende    widerwärtige  Kakodylgeruch    ist  nicht  zu   verkennen. 

As.,0,  +  4C,  H,  KOa  =As,(CsHs)(0    +   2KSC0,    +   2  CO, 
Ar-rnignilttrcanliydrid  Kukodylcnyd. 
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Letztere  Resction  ist  nach  meinen  Untersuchungen  die  weitaus 
schärfste,  aber  für  sie  gilt,  wie  auch  ganz  besonders  für  die  beiden  ersten, 
dass  sie  direct  am  Magensaftfiltrat  angestellt,  auch  bei  Vorhanden- 
sein beträchtlicherer  Säuremengen  nie  gelingen.  Vielmehr  muss  man  den 
Magensaft  (10  Ccm.)  mit  100 — 200  Ccm.  Aether,  in  dem  Essigsäure  löslich 
ist,  ausschütteln  und  nach  vorsichtiger  (nicht  durch  Erhitzen !)  Vertagung 
des  Aethers  die  Reactionen  in  dem  mit  Wasser  aufgenommenen  Rückstand 
anstellen.  Da  bei  der  Verflüchtigung  des  Aethers  leicht  der  grösste  Theil  der 
Essigsäure  mit  fortgehen  kann,  so  ist  es  rathsam,  vor  dieser  Manipulation 
den  Aether  mit  einigen  Tropfen  Sodalösung  kräftig  zu  schütteln :  das  essig- 
saure Salz  ist  nicht  flüchtig,  und  wir  behalten  es  völlig  zurück.  Statt  im 
Aetherauszuge  kann  man  auch  im  Destillate  des  Magensaftes,  in  das  alle 
flüchtigen  Säuren  wenigstens  zum  grössten  Theil  übergehen,  und  das  nach 
der  Neutralisation  auf  ein  kleines  Volumen  durch  Eindampfen  gebracht  ist, 
die  erwähnten  Proben  anstellen. 

Buttersäure  (C4H8Oa)  weisen  wir  nach: 

1.  Durch  den  bekannten  stechenden,  widerlichen  Geruch,  der 
eventuell  erst  nach  Zusatz  von  Mineralsäuren  auftritt. 

2.  Bei  Hinzufügen  einer  geringen  Quantität  von  Chlorcalcium  in 
Substanz  wird  Buttersäure  aus  saurer  Lösung  in  Form  kleiner  Oeltropfen 
ausgeschieden.  Diese  Probe  gelingt  nur  im  Aetherextract  oder  Destillat. 
Das  Gleiche  gilt  von  der 

3.  Barytreaction.  Sättigt  man  eine  Buttersäurelösung  mit  Baryt- 
wasser, so  erhält  man  beim  Verdunsten  die  perlmutterglänzenden  Blättchen 
des  buttersauren  Baryt. 

Gelingt  der  Nachweis  von  Buttersäure  oder  Essigsäure  in  kleinen 
Mengen  Mageninhalt,  die  nach  einfachem  Probefrühstück  gewonnen  worden 
sind,  unzweideutig  mit  einer  der  erwähnten  Proben,  so  sind  stets  erheblichere 
Mengen  der  flüchtigen  Säuren  im  Organ  gebildet  worden,  und  wir  haben 
es  allemal  mit  einem  pathologischen  Zustand  zu  thun.  Nur  der 
positive  Ausfall  der  Kakodylreaction  ist  in  diesem  Sinne  nicht  beweisend, 
da  sie  ausserordentlich  fein  ist  und  Spuren  Essigsäure  auch  in  der  Norm 
nach  Genuss  von  Thee  und  Weissbrot  auffinden  lässt. 

Von  Wichtigkeit  ist  natürlich  auch  die  quantitative  Bestimmung 
der  Magensäuren.  Schon  die  Feststellung  des  Aciditätsgrades,  unab- 
hängig von  der  Qualität  der  chemischen  Stoffe,  die  ihn  bedingen,  ist  oft 
werthvoll.    Das  einfachste  Verfahren  ist  folgendes : 

10  Ccm.  filtrirten  Mageninhaltes  werden  mit  destillirtem  Wasser  ver- 
dünnt und  mit  einigen  Tropfen  alkoholischer  Phenolphthaleinlösung ,  die 
eine  weissliche  Trübung  bewirken ,  versetzt ;  man  lässt  jetzt  aus  einer 
Bürette  so  viel  Zehntel-Normalnatronlauge  unter  Umrühren  zuf Hessen,  bis 
ein  schwaches  Rosa  auf  weisser  Unterlage  erkennbar  ist. 

Unter  Zehntel-Normallösungen  versteht  man  solche  Flüssigkeiten,  die 
in  10  Liter  H20  so  viel  Gramm  einer  Substanz  enthalten,  als  ihr  Aequi- 
valentgewicht  beträgt.  Das  Aequivalentgewicht  der  Natronlauge  ist  40 
(Na  —  23,  H  =  1,  0  =  16),  mithin  enthält  1  Ccm.  Zehntel-Normalnatron- 
lauge =  0,0040  Grm.  Na  HO.  Ferner  entspricht  1  Ccm.  dieser  Laugenlösung 
1  Ccm.  Zehntel  -  Normalsalzsäure  und  neutralisirt  dieselbe  genau.  1  Ccm. 
Zehntel-Normalsalzsäure  enthält  0,00365  Grm.  HCl  (Cl  =  35,5,  H  =  1). 

Wenn  nun  z.  B.  10  Ccm.  Magensaft  zu  ihrer  Neutralisation  4  Ccm. 
Zehntellauge  brauchen,  so  macht  das  auf  100  Ccm.  berechnet,  40  Ccm. ;  wir 
sagen  dann,  der  Magensaft  hat  eine  Acidität  40;  damit  ist  über  die 
Art  der  Säuren,  die  diese  Acidität  bedingen,  nichts  gesagt,  aber  diagno- 
stisch wichtig  ist  diese  Thatsache  an  sich  schon  unter  Umstanden.  Wenn 
Hon  die  weitere  Prüfung  ergiebt,tdass  dieser  Magensaft  mit  der  Acidität  40 
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freie  Salzsäure  enthält,  Gährungssäuren  in  ihm  nicht  qualitativ  nachweisbar 
sind,  so  können  wir,  ohne  einen  erheblichen  Fehler  zu  machen,  von  vorn- 
herein annehmen,  dass  die  Acidität  vorzugsweise  durch  Salzsäure  bedingt 
ist  Wenn  wir  nun  einen  kleinen  Fehler  in  solchem  Falle  in  den  Kauf 
nehmen  wollen,  so  berechnen  wir  die  ganze  Acidität  auf  Salzsäure. 

Es  entspricht  nun  1  Ccm.  Zehntellauge  =  3,65  Mgrm.  HCl  40  Ccm. 
Zehntellauge  =  146,0  Mgrm.  HCl.  Der  Magensaft  enthielt  alsdann  0,146% 
HCl  oder  l,46%o  HCl. 

Wäre  nun  aber  die  Reaction  auf  freie  Salzsäure  negativ,  die  Prüfung 
auf  Milchsäure  stark  positiv  ausgefallen,  so  wäre  die  gefundene  Acidität 
von  40  als  überwiegend  durch  Milchsäure  bedingt  anzusehen.  Indem  wir  nun 
stillschweigend  den  gleichen  Fehler  wie  oben  machen,  also  die  Menge  der 
gebundenen  Salzsäure  u.  s.  w.  vernachlässigen,  so  wäre  die  Rechnung  folgende : 

1  Ccm.  Zehntellauge  =       9,0  Mgrm.  Cs  He  08 
40      »  »  =  360,0       »        Ca^Os- 

Der  Magensaft  enthält  alsdann  0,360%  oder  3,60%0  Milchsäure.  Es 
ist  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandene  Fehlerquelle  klar,  dass  dieses  ein- 
fache Verfahren  nur  zur  groben  Orientirung  besonders  in  der  Praxis 
ausreicht,  dass  es  aber  ungenügend  ist,  wo  eine  genauere  Zusammen- 
stellung der  Summanden,  aus  denen  sich  die  Acidität  zusammen- 
setzt, geboten  ist.  Für  diesen  Zweck  kommt  die  folgende  Methode  in  Betracht: 

Cahn  und  v.  Mering  haben  zur  gleichzeitigen  Bestimmung  von  Salz- 
säure, Milchsäure  und  flüchtigen  Säuren  nachstehendes  Verfahren  angegeben: 
50  Ccm.  Magensaftfiltrat  werden  über  freiem  Feuer  bis  auf  den  vierten 
Theil  destillirt,  dann  50  Ccm.  zugefüilt  und  nochmals  Dreiviertel  abdestillirt. 
Im  Destillate  werden  die  flüchtigen  Säuren  (Essigsäure  u.  s.  w.)  mit  Zehntel - 
normallauge  titrirt.  Der  Rückstand  im  Destillirkolben  wird  etwa  6mal 
mit  je  500  Ccm.  Aether  ausgeschüttelt ;  die  Milchsäure  geht  in  den  Aether 
über,  bleibt  beim  Abdestilliren  desselben  zurück,  wird  in  Wasser  aufge- 
nommen und  gleichfalls  titrirt.  Die  nach  der  Aetherextraction  rückständige 
saure  Flüssigkeit  enthält  Salzsäure  (freie,  gebundene),  sowie  saure  Phosphate. 
Titrirt  man  diesen  Rückstand  einfach,  so  wird  dadurch,  dass  die  letzteren 
mitbestimmt  werden,  ein  Fehler  von  wechselnder  Grösse  in  die  Rechnung 
eingeführt.  Man  muss  deshalb  entweder  die  Salzsäure  allein  bestimmen, 
wozu  Cahn  und  v.  Mering  ihre  Cinchoninmethode  empfahlen,  oder  man 
stellt  die  Menge  der  sauren  Phosphate  von  vornherein  nach  Leo  fest: 
10  Ccm.  filtrirten  Mageninhaltes  werden  mit  einer  Messerspitze  voll  Calcium- 
carbonat (Ca  C08)  versetzt;  die  vorhandenen  Säuren  werden  dadurch  unter 
Abspaltung  von  C02  neutralisirt,  HCl  wird  zu  CaCl3  umgesetzt,  Milchsäure 
zu  milchsaurem  Kalk  und  so  fort,  während  die  sauren  Phosphate  durch  das 
CaC03  nicht  verändert  werden.  Filtrirt  man  nun  den  so  behandelten  Magen- 
saft, leitet  durch  das  Filtrat  mit  Hilfe  einer  Glasröhre  einen  starken  Luft- 
strom durch,  um  die  Kohlensäure  zu  vertreiben,  so  kann  man  nach  Hinzu- 
fügen von  einigen  CubikcentimeternCalciumchloridlösung  die  sauren  Phosphate 
mit  Normallauge  titriren.  Die  zur  Neutralisation  nothwendige  Menge  von 
Lauge,  durch  2  dividirt,  giebt  den  Werth  für  die  sauren  Phosphate,  der  nun 
von  dem  oben  durch  einfache  Titration  des  Rückstandes  gefundenen  Werth 
(Salzsäure  und  saure  Phosphate)  abgezogen  wird.  Die  sauren  Phosphate 
(H2KP04)  entstehen  im  Magensaft  durch  Einwirkung  der  HCl  auf  die  in 
den  Nahrungsmitteln  enthaltenen  Phosphate  (HK2  POJ. 

Beispiel:  10  Ccm.  Magensaft  gebrauchen  zur  Neutralisation  6  Ccm. 
Zehntel- Normallauge ;   der  Magensaft  hat  also  eine  Acidität  60. 

10  Ccm.  desselben  Saftes  mit  Calciumcarbonat  versetzt  und  titrirt, 
gebrauchen  zur  Neutralisation  noch  2  Ccm.,  wovon  also  1  Ccm.  zur  Neu- 
tralisation saurer  Phosphate  zu  rechnen  ist. 
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Beim  Destilliren  werden  flüchtige  S&uren  nicht  nachgewiesen. 

Nach  der  Extraction  von  10  Ccm.  Magensaft  werden  zur  Neutrali- 
sation des  Aetherrückstandes  1,5  Ccm.  Lauge  verbraucht. 

Nach  der  Aetherausschüttelung  hat  der  Mageninhaltrückstand 
noch  4,5  Ccm.  Lauge  zur  Neutralisation  nöthig  gehabt;  wie  oben  bereits 
festgestellt,  kommt  davon  auf  die  sauren  Phosphate  1  Ccm.,  es  bleiben  für 
Salzsäure  also  3,5  Ccm.  übrig. 

Die  Acidität  60  besteht  also  aus  folgenden  Componenten: 

a)  saure  Phosphate  10, 

b)  Milchsäure  15,  d.h.  1.35°/oo  C8 1^  08, 

c)  Salzsäure  35,  d.h.  l,2775°/0O  HCl. 

Voraussetzung  für  die  Brauchbarkeit  des  Cahn-v.  MBRiNG-LEo'schen 
Verfahrens  ist,  dass  es  durch  die  oben  erwähnten  Massnahmen  gelingt,  erst 
die  flüchtigen  Säuren  und  später  die  Milchsäure  aus  dem  Magensafte  zu 
entfernen.  Nach  Untersuchungen,  die  ich  jüngst  anstellte,  vermögen  wir 
durch  zweimalige  Destillation  wohl  die  Buttersäure  fast  ganz,  aber  nicht 
die  Essigsäure  auszutreiben,  von  ihr  bleiben  25 — 30%  zurück.  Noch  miss- 
licher ist  es  mit  der  Beseitigung  der  Milchsäure  mit  Hilfe  des  Aether: 
Auch  selbst  durch  vielfaches  Ausschütteln  können  wir  nicht  verhindern, 
dass  etwa  30%  xm  Magensaft  zurückgehalten  werden ;  andererseits  bedingt 
die  häufige  Wiederholung  der  Procedur  eine  wachsende  Fehlerquelle,  indem 
in  den  Aether  Salzsäure,  die  nicht  direct  löslich  ist,  mit  hinübergerissen 
wird ;  denn  soweit  der  Aether  Wasser  aufnimmt,  und  das  thun  solche  grossen 
Mengen  stets  in  nicht  unerheblichem  Masse,  wird  ihm  auch  Salzsäure  zu- 
geführt, die  auch  bei  längerem  Stehenlassen  nicht  zu  Boden  sinkt. 

Begnügt  man  sich  mit  Rücksicht  auf  die  ausserordentliche  Umständ- 
lichkeit des  ganzen  Verfahrens  damit,  nach  Leo  die  flüchtigen  Säuren  durch 
anhaltendes  Sieden  in  die  Luft  gehen  zu  lassen  und  den  Rückstand  mit  nur 
100  Ccm.  Aether  wiederholt  zu  schüttein,  so  ist  der  Fehler  noch  grösser; 
aber  immerhin  ist  dieses  Vorgehen  weniger  zeitraubend. 

Man  hat  auch  vorgeschlagen,  die  flüchtigen  Säuren,  da  sie  ätherlöslich 
sind,  im  Aetherauszug  zu  bestimmen ;  hier  ist ,  wie  ich  feststellen  konnte, 
zu  beachten,  dass  die  Buttersäure  aus  Eiweisskörper  und  Salze  enthaltender 
Lösung  nur  etwa  zu  80%  bei  den  für  den  Magensaft  in  Betracht  kommen- 
den Quantitäten  in  den  Aether  übergeht. 

Es  ist  ferner  im  Voraufgehenden  die  Bestimmung  der  im  Aether  lös- 
lichen .Säure  durch  Titration  nach  Abdampfen  des  Aethers  und  Aufnahme 
des  Rückstandes  in  wenig  Wasser  empfohlen  worden.  Man  muss  sich  aber 
darüber  klar  sein,  dass  auf  diesem  Wege,  den  alle  Autoren,  die  hier  bis- 
lang arbeiteten,  betreten  haben,  eine  einigermassen  befriedigende  Genauig- 
keit nicht  zu  erzielen  ist,  weil  mit  dem  Aether  Säure  entweicht,  auch  wenn 
man  zum  Abdampfen  ein  grosses  Gefäss  mit  engem  Halse  nimmt  und  die 
Temperatur  verhältnissmässig  niedrig  (30 — 40°)  wählt.  Der  Fehler,  der  so 
entsteht,  kann  ausserordentlich  gross  sein.  Wollen  wir  genau  die  Säure- 
menge, die  im  Aether  gelöst  ist,  wissen,  so  rathe  ich,  den  Aether  mit 
Alcohol.  absolut,  (auf  100  Grm.  etwa  20  Grm.)  zu  versetzen,  man  fügt  1  bis 
2  Tropfen  alkoholischer  Phenolphthaleinlösung  hinzu  und  titrirt  dieses 
Gemisch  mit  alkoholischer  Vi o -Normalnatronlauge  (diese  Lauge  muss  im 
Dunkeln  aufbewahrt,  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  geschüttelt  und  dann 
in  ilie  Bürette  gefüllt  werden). 

Aus  alledem  erhellt,  dass  das  hier  beschriebene  Titrationsverfahren 
(Cahx  und  v.  Mkking)  zur  quantitativen  Bestimmung  aller  Säurecomponenten, 
auch  bei  Benutzung  der  von  Leo  und  mir  empfohlenen  Vervollkommnungen 
im  günstigsten  Falle  nur  annähernd  genaue  Werthe  ergeben  wird,  und  in 
der    vereinfachtesten   Form    nach  Leo    kann    es    nur  zur  ungefähren  Orien- 
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ausreichen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  eine  solche 
hätzungsweise  Feststellung,  wo  sie  überhaupt  erwünscht  ist;  nur 
dar!  man  nicht  glauben,  auf  diesem  Wege  wichtige  wissenschaftliche  Fragen 
beantworten  und  physiologische  Probleme  lösen  zu  können.  Hierzu  bedarf 
es  einwandslreier  chemischer  Methoden,  die  für  ein  so  cotnplicirtes  Gemenge. 
wie  es  der  Magensaft  darstellt,  ausserordentlich  schwer  zu  finden  und  nicht 
leicht  anzuwenden  sind.  Immerhin  sind  einige  Bemühungen  auf  diesem 
schwierigen  Gebiete,  wenn  auch  nicht  von  grossem,  so  doch  von  theiiweisem 
Erfolge  hegleitet  gewesen  und  verdienen  an  dieser  Stelle  gewürdigt  zu 
werden;  sowohl  für  die  quantitative  Bestimmung  der  Salzsäure  als  auch 
für  die  der  organischen  Säuren  sind  ganz  brauchbare  Methoden  angegeben 
worden. 

Ziemlich  leicht  ausführbar  ist  das  Verfahren  von  Hehner-See- 
■i  ■:  v  v  (A.  Braun).  Zu  5  Ccm.  filtrirten  Mageninhaltes,  dessen  Gesammt- 
acidität  bereits  festgestellt  ist,  wird  '  /]0-Normalnatronlauge  im  Ueberschuss 
hinzugefügt;  die  alkalische  Flüssigkeit  wird  in  einer  Platinschale  eingedampft 
and  dann  verascht.  Die  Asche  wird  mit  so  viel  Cubikcentimeter  Vio'Normal- 
säure  (am  besten  Schwefelsäure),  als  vorher  von  Lauge  zur  Alkalisirung 
genommen  wurden,  versetzt  und  unter  Erwärmung  zur  Verjagung  der  CO, 
gelöst;  dann  wird  nach  Beigabe  von  einigen  Tropfen  Phenolpbthaleinlösung 
mit  '/io -Normallauge  titrirt.  Braucht  man  hierbei  x  Ccm.  zur  Neutralisation, 
so  entspricht  das  einem  Salzsäuregehalt  des  Mageninhaltes  von  s.  0,00365 
in  5  Ccm.  Die  Ausführung  einer  solchen  Salzsäurehestimmung  erheischt  nur 
eine  halbe  Stunde  Zeit  und  das  Verfahren  ermöglicht  überdies,  einen  An- 
nähe rungswerth  für  die  organischen  Säuren  leicht  zu  finden,  als  welcher 
der  Rest,  der  nach  Abzug  des  Salzsäurewerthes  von  der  Gesammtacidität 
erhalten  wird,  bezeichnet  werden  kann.  Zu  beachten  ist,  dass  die  sauren 
Phosphate  allemal  einen  Fehler  bedingen,  da  sie  zugleich  mit  der  Salz- 
säure bestimmt  werden,  deren  Menge  deshalb  zu  gross  festgestellt  wird. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  Methoden  von  Sjöqvist,  Winter  und 
Hayem  und  Martiiis  und  LCttke,  die  ebenfalls  auf  Veraschung  beruhen, 
ferner  die  gasvolumetrische  Bestimmung  nach  Mierzynski  und  das  Verfahren 
von  A.  F.  Hoffmann,  das  auf  der  Eigenschaft  der  Salzsäure,  Rohrzucker 
zu  invertiren,  begründet  ist. 

Wenn  wir  nun  resumiren  sollen,  so  müssen  wir  sagen,  dass  es  ein  ei 
wandsfreies   und    genaues   Verfahren    zur   Bestimmung    der    ge- 
s&mmten  Salzsäure,    der   gebundenen  und  der  freien,    im  Magen- 
inhalt zur  Zeit  noch  nicht  giebt. 

Alle  Methoden  sind  mit  Fehlern  behaftet,  dieselben  sind  aber  bei  ein- 
zelnen nicht  sehr  gross,  und  da  eine  absolute  Genauigkeit  der  Wertbe  für 
klinisch  praktische  Zwecke  durchaus  nicht  erforderlich  ist,  so  wird  man 
mit  dem,  was  uns  bisher  an  die  Hand  gegeben  ist.  wohl  auskommen  können. 
Von  diesem  praktischen  Gesichtspunkte  aus  beurtheilt,  stehen  obenan 

1.  Das  Verfahren  von  C.uix  und  v.  Mering,  modih'cirt  und  erweitert 
von  Leo;  dasselbe  verschafft  uns  einen  Annäherungswerth  für  die  flüchtigen 
Säuren,  die  Milchsäure,  die  Salzsäure,  es  ist  nicht  sehr  umständlich  und 
erheischt   gerade  nicht  die  Hilfsmittel  eines  Laboratoriums. 

2.  Das  Vorgehen  von  Hehner- Seemann  und  das  von  Martins- Lüttke 
geben  recht  brauchbare  Resultate,  wo  wir  die  Gesammtsalzsäure  für  sich 
allein  bestimmen  wollen;  sie  sind  nicht  sehr  zeilraubend  und  bequem  bei 
einiger  Uebung  ausführbar. 

Freilich  wird  bei  der  Untersuchung  der  überwiegenden  Mehiiahl  unserer 
Kranken  die  Orientirung  über  den  Secretionszu stand  des  Magens  kaum  so  viel 
Zeit  kosten  dürfen,  wie  es  die  hesprucbenen  Methoden  immerhin  verlanget 
Da  nun  in  der  Menge  der  freien  Salzsäure  das  krankhafte  Verhalte 
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des  secretoriscben  Apparates  einen  leicht  erkennbaren  sicheren 
Ausdruck  findet,  so  genügt  oft  schon  die  quantitative  Bestimmnng 
der  freien  Salzsäure.  Hierfür  bat  Miktz  den  einfachsten  Weg  gezeigt, 
indem  er  räth,  zum  Magensaftfiltrat  solange  '10  Normallauge  hinzuzusetzen, 
bis  die  Phloroglucin-Vanillinreaetlon  nicht  mehr  positiv  ausfällt.  Der  so  er- 
haltene Werth  für  die  freie  HCl  ist  recht  genau:  die  Feststellung  erfolgt 
überaus  schnell  und  sicher,  wenn  man  sich  für  die  Titration,  wie  ich 
es  empfohlen  babe.  des  Phlorogluzin  Vanillinpapiers  (s.  oben)  bedient.  Gant 
besonders  in  Verbindung  mit  der  Bestimmung  der  Gesammtaeidiät 
(s.  oben)  giebt  dies  einfache  Vorgehen  für  die  Praxis  ausreichende  Anhalts- 
punkte der  Diagnose  der  Subacidität  und  der  Superacidität ;  erster? 
darf  bei  weniger  als  0,5%u,  letztere  bei  mehr  als  2,0%,)  an  freier  HCl  an- 
genommen werden. 

Die  Bestimmung  der  freien  Salzsäure  und  der  Gesammtacidität  erfolgt 
an  demselben  Quantum  Magensaftfiltrat  hintereinander.  Nachdem  die  Menge 
der  freien  HCl  mit  Hilfe  des  Phloroglucinvanillin  eruirt  ist,  setzt  man 
PhenolphthaleinlÖsung  zur  Flüssigkeit  und  titrirt  bis  zum  Farben  um  schlag : 
die  mit  beiden  Indicatoren  verbrauchte  Lauge  giebt  den  Werth 
für  die   Gesammtacidit&t. 

Es  ist  im  Allgemeinen  unnöthig,  die  Lauge  tropfenweise  hinzuzusetzen. 
um  ganz  genau  den  Punkt  zu  treffen,  wo  die  Reaction  auf  freie  HCl  nicht 
mehr  in  die  Erscheinung  tritt.  Ich  setze  zuerst  immer  1,5  Ccm.  '  .„-Normal- 
natronlauge  zu;  fehlt  jetzt  bereits  die  Reaction,  die  vor  Anstellnng  der 
Untersuchung  vorhanden  war,  so  besteht  Subacidilät,  da  weniger  als  0,5*/00 
freie  HCl  gefunden  wurde.  Fällt  aber  nach  Hinzufügen  der  ersten  1,5  Ccm. 
die  Reaction  noch  positiv  aus,  so  lasse  ich  nach  einander  bis  zum  Ver- 
schwinden derselben  je  1  Ccm.  zulaufen.  Sind  auf  10  Ccm.  Magensaft  mehr 
als  5,5  Ccm.  '/lo'Lauge  zur  Neutralisation  der  freien  Salzsäure  gebraucht 
worden,  so  besteht  unter  allen  Umständen  Superacidität,  d.  h.  es  sind  mehr 
als  2°  cu  freie  HCl  vorhanden.  Bei  solchem  Vorgehen  wird  ein  erwähnens- 
werther  Verlust  an  Saft  durch  die  Prüfung  selbst,  der  sonst  leicht  eintritt, 
vermieden. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Secretion  so  beträchtlich  darniederliegt. 
dass  überhaupt  keine  Ireie  Salzsäure  nachweisbar  ist,  da  werden  wir 
uns,  wenn  wir  die  Frage  beantworten  wollen,  ob  überhaupt  und  wieviel 
Salzsäure  producirt  ist,  entschliessen  müssen,  auf  die  umständlicheren,  oben 
erwähnten  chemischen  Verfahren  zurückzugreifen:  denn  diagnostisch  und 
prognostisch,  d.  b.  praktisch  wichtig  ist  die  Feststellung,  ob  die  Schleim- 
haut bei    mangelnder  Färbst  off  reaction  überhaupt  noch  secernirt  oder  nicht. 

Was  die  quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure  betrifft,  so 
ist  derselben  schon  hei  der  Besprechung  des  Cahk-v.  Mering 'sehen  Ver- 
fahrens  gedacht  worden  und  ich  habe  auf  die  Fehler  genügend  hingewiesen. 
Zwar  dürfen  wir  jeden  Aetherextract  aus  mit  Pbosphorsäure  an- 
gesäuertem Destillations-  oder  Eindampfungsrückstand,  der 
sauer  reagirt  und  eine  scharfe  l'FPELNANN'sche  Reaction  giebt, 
als  milchsäurehaltig  ansprechen,  aber  wir  begehen  einen  grossen 
Fehler,  wenn  wir  den  d urch  Titration  dieses  Aethers  erhaltenen 
Werth  auf  Milchsäure  allein  beziehen.  Am  ehesten  ist  das  Eindampfen 
bis  auf  einen  Rest  von  wenigen  Tropfen  und  häufiges  Schütteln  desselben 
nach  Säurezusatz  ein  empfehlenswertes  Vorgehen,  da  der  Aether  aus  dem 
geringen  Rückstande  den  grössten  Tbeil  der  Milchsäure  auszieht  und 
wenigstens  die  flüchtigen  Säuren  die  quantitative  Milchsäurebestimmung 
dann   nicht    mehr  erheblich  stören. 

Das   Eindampfen  des  Magensaft filtrats  (auf  dem   Wasserbade),    doi 
welches  wir  die  flüchtigen   Säuren   zu   vertreiben   suchen,  erheischt  i" 
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grosse  Vorsicht;  e3  darf  niemals  bis  zur  Trockne  fortgesetzt  werden, 
da  sonst  nncontro lirbare  Milchsäureverluste  eintreten.  Unter  dem  Einflösse 
trockener  Hitze  wird  Milchsäure  in  Lactid  verwandelt,  das  seinen  Säure- 
charakter eingebüsst  hat. 

Boas  verwerthet  die  oben  erwähnte  Methode  des  Milchsäurenacbweises 
auch   für  die  quantitative  Bestimmung. 

Da  Boas  bei  seinem  Verfahren  die  Aetherextraction  und  das  Ver- 
dampfen des  Aethers  nicht  umgehen  kann,  so  lassen  sich  auch  bei  diesem 
Vorgehen  Verluste  nicht  vermeiden. 

Säuren  gehen  aus  ihrer  wässerigen  Lösung  beim  Schütteln  mit  Aether 
in  ganz  bestimmtem  Verhältniss  in  diesen  über:  die  Säuremenge,  die  im 
Wasser  zurückbleibt,  dividirt  durch  die  in  den  Aether  übergetretene,  giebt 
uns  den  sogenannten  •Goeflicient  de  psrtage*  (Bbrthelot).  Nach  Richkt 
beträgt  diese  Zahl  für  Milchsäure  10,  nach  Hoffmann  und  Vollhardt  10,4, 
und  diese  Autoren  haben  diesen  Befund  systematisch  für  die  Bestimmung  der 
Milchsäure  im  Magensaft  verwerthet.  Doch  liegen  gegen  die  Brauchbarkeit 
dieses  Verfahrens  Einwände  vor. 

Schliesslich  wäre  noch  der  quantitativen  Bestimmung  der  Milchsäure 
durch  Darstellung  ihrer  Salze,  am  zweckentsprechendsten  des  Bleisalzes 
(Palm)  Erwähnung  zu  thun;  dieses  Vorgehen  ist  ausserordentlich  um- 
ständlich. 

Eine  quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure  kommt  für  praktische 
Zwecke  nicht  häufig  in  Frage.  Fallen  die  früher  erwähnten  Proben  für  den 
qualitativen  Nachweis  unzweideutig  positiv  aus,  so  haben  wir  es  allemal 
mit  pathologischer  Milchsäurebildung  (mehr  als  0,4%0)  zu  thun, 
und  zwar  handelt  es  sich  dann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um 
Krebs  (Boas,  Rosenheim).  Wohl  zu  beachten  ist,  dass  wir  aus  der  fest- 
gestellten Gesammtacidität  oft  nur  ein  sehr  unvollkommenes  Bild  von  dem 
Grade  der  MilchBäuregäbrung  erhalten ;  ein  Magensaft  kann  neutral  oder 
schwach  sauer  sein  und  es  sind  in  ihm  beträchtliche  Mengen  Milchsäure 
producirt  worden,  sie  sind  als  Salze  vorhanden.  Da  nun  die  Salze  dieselben 
Reactionen  wie  die  Säuren  geben,  so  ist  das  für  die  qualitative  Untersuchung 
und  für  die  quantitative  desgleichen  praktisch  bedeutungslos,  so  lange  wir 
nicht  aus  der  Gesammtacidität  einen  bindenden  RückschlusB  auf  die  Gäh- 
rungsenergie  machen  wollen.  Schliesslich  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass 
ähnlich  der  Salzsäure,  wenn  auch  nicht  in  dem  Masse,  die  Milchsäure  eine 
starke  Aflinität  zu  den  Eiweisskörpern  hat;  die  so  entstehenden 
sauren  Verbindungen  geben  ebensowenig  wie  die  Compositionen  aus  HCl  und 
Eineissstoffen  eine  Congoreaction ;  fehlt  in  einem  Mageninhalt  freie  Säure 
(Congo-),  so  können  doch  sehr  grosse  Mengen  Milchsäure  in  dieser  Bindung 
vorhanden  sein. 

Die  quantitative  Bestimmung  der  flüchtigen  Säuren  ist  selten 
klinisch-diagnostisch  von  Wichtigkeit.  Wo  man  eine  solche  Analyse  aber 
ausführen  will,  bleibt  man  am  besten  bei  der  ursprünglichen  Cahn-v.  Merixu- 
schen  Vorschrift  (s.  oben),  nur  ist  es  rathsam,  vor  der  Destillation  dem 
Magensaft  einige  Tropfen  Phosphorsäure  zuzusetzen,  um  auch  die  als  Salz 
vorhandene  Säure  mit  bestimmen  zu  können.  Im  Destillat  stellt  man  dann 
mit  '/„,-Lauge  die  Menge  der  Säuren  fest;  dampft  man  die  neutrale  Lösung 
nunmehr  auf  ein  kleines  Volumen  ein,  so  kann  man  im  Rückstand  die 
qualitativen  Reactionen  zur  Specialisirung  der  Säuren  anstellen.  Wem  dieses 
einfache  Verfahren  nicht  genügt,  der  wird  auf  die  Lehrbücher  von  Hoppe- 
Sevler  und  Fresenius  verwiesen. 

Damit  wären  die  wichtigsten  qualitativen  und  quantitativen  Metboden 
anfgezählt,  durch  die  wir  die  Acidität  des  Magensaftes,  insbesondere  das 
Verhalten  der  Salzsäure  feststellen  können.    Abweichungen  von  dem,    was 
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wir  oben  als  im  Wesentlichen  der  Norm  entsprechend  fiiirt  haben,  werden 
in  krankhaften  Zuständen  mit  Hilfe  dieser  Prüfungen  leicht  festgestellt 
werden.  Vorderhand  mögen  hier  nur  die  Säurecurven,  wie  sie  sich  bei  zwei 
sehr  typischen  pathologischen  Secretionszuständen  finden  können,  kurz  noch 
angeschlossen   werden  (Fig.  J8   und  49). 

Die  erste  Zeichnung  lehrt  uns  die  Säureverhältnisse  bei  abnorm 
gesteigerter  Secretion  von  Salzsäure:  Super acidität  kennen,  ohne 
dass  abnorme  Gährungen  als  Complication  aultreten.  Wir  sehen,  dass  der 
HCl-Werlh  rapid  in  die  Höhe  schnellt,  so  dass  schon  nach  10  Minuten  bei 
dem  Probefrühstück  freie  HCl  nachweisbar  ist;  dann  wächst  die  Acidität 
schnell  weiter  bis  gegen  3.0%,,.  Milchsäurebildung  hat  hier  nicht,  und  wenn 
überhaupt,  nur  während  weniger  Minuten  statt;  der  Werth  für  sämratlJche 
Aciditätscomponenten  ausser  der  Salzsäure  ist  ein  sehr  niedriger. 
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Die  zweite  Zeichnung  veranschaulicht  die  Säurecurven  in  Zuständen 
mit  stark  herabgesetzter  Salzsäureproduction:  Subacidität  com- 
binirt  mit  reichlicher  Milchnäuregähru  ng.  Hier  können  wir  über- 
haupt nie  eine  Abgrenzung  zweier  Verdauungsphasen  vornehmen,  da  zu 
keiner  Zeit  freie  Salzsäure  nachweisbar  wird  Der  Werth  für  die  vorhandene 
gebundene  HCl  bleibt  ein  niedriger.  Im  Gegensatz  dazu  steigt  die  Milch- 
säuremenge vom  Anfang  bis  zu  Ende  der  Verdauung  und  während  ihres 
ganzen  Ablaufes  ist  diene  Säure  mit  den  oben  angesehenen  Reagentien 
nachweisbar. 

Zu  der  Untersuchung  auf  das  Verhalten  der  Säure  gehört  in  engem 
Anschtnss  die  Prüfung  auf  das  Pepsin,  dem  rein  theoretisch  betrachtet 
die  gleiche  Bedeutung  innewohnt  wie  der  Salzsäure,  da  für  die  Peptoni- 
sation  beide  Componenten  unumgänglich  nothwendig  sind.  Indess  kommt 
dem  Nachweis  des  Pepsin  tbatsäcblich  nur  ein  geringer  Werth  zu,  da  die 
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Erfahrung  gelehrt  hat.  dass  überall,  wo  Salzsäure  nachweisbar  ist,  sich  auch 
stete  Pepsin  findet,  ja  dass  das  Ferment  ein  dauerhafteres  Product 
der  Magenschleimhaut  ist  als  die  Säure,  so  dass  z.  B.  bei  hochgradigen 
Atrophien  der  Mucosa  mit  totalem  Versiegen  der  Salzsäureseeret  ion  der 
Magensaft  noch  öfter  bei  Zusatz  von  Salzsäure  eine  wenn  auch  verringerte, 
Eiweiss  verdauende  Wirkung  zu  zeigen  im  Stande  ist.  Die  Probe  auf  Pepsin 
stellt  man  unter  solchen  Umständen  zweckmässig  so  an: 

In  10  Ccm.  Magenfiltrat  giebt  man  ein  Stückchen  getrockneten  oder 
in  Glycerin  aufbewahrten  Blutfaserstoff  (Fibrin)  oder  besser  ein  rundes 
Scheibchen  hartgekochtes  HöhDereiweiss*  von  etwa  1  Mm.  Dicke  und  etwa 
0,6  Cm.  Durchmesser  (mit  dem  Korkhohrer  ausgeschnitten)  und  digcrirt 
im  Wärmekasten  bei  37 — 40°  C.  Im  normalen  Magensaft  (der  genügend 
HCl  und  Pepsin  enthält)    löst    sich  ein  solches  Eiweissstück  in   etwa  einer 


Stunde  auf,  und  zwar  erfolgt  das  stets  in  jedem  Magensaft,  in  dem  die 
Reaction  auf  freie  HC!  positiv  ausfällt.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  geschieht 
die  Auflösung  nur  unvollkommen  und  umso  langsamer,  je  weniger  (gebundene) 
Salzsäure  überhaupt  vorhanden  ist.  Setzt  man  nun  1 — 2  Tropfen  officineller 
Salzsäure  hinzu,  so  dass  das  Congopapier  dunkelblau  gefärbt  wird,  und 
digerirt  von  Neuem,  so  wird  bei  Anwesenheit  auch  nur  geringer  Mengen 
Pepsin  nunmehr  prompt  Lösung  eintreten  und  die  Biuretreaction  fällt 
positiv  aus. 

Was  das  zweite  von  der  Magenschleimhaut  producirte  Ferment,  das 
Labferment,  betrifft,  so  gilt,  wie  bereits  oben  erwähnt,  in  Bezug  auf  das 
Vorkommen  desselben  das  Gleiche  wie  für  das  Pepsin  und  auch  der  Nach- 
weis desselben  hat  den  gleichen  diagnostischen  Werth.  Die  Prüfung  auf 
Lab,  respective  seine  Vorstufe  ist  einfach  genug. 

*  L»m«llcn  au*  SernmaltramlD,   Im-  dies«   Zweck  gwigncl.  liefert  Mebck,  D;irmstadt. 
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5  Cem.  genau  neutralisirten  Magensaftfiltr&ts  werden  zu  tO  Omb 
neutral  reagireader  Irischer  Kuhmilch  zugesetzt;  die  Probe  kommt  in  den 
Wärmeschrank,  in  spätestens  30  Minuten  ist  das  Casein  durch  das  Ferment 
ausgefällt,  ohne  dass  die  Reaction  der  Flüssigkeit  sich  ändert.  Auf  Lab- 
zymogen  wird  geprüft,  indem  5  Ccm.  Magensaft  mit  überschüssigem  I%igem 
kohlensaurem  Natron  alkalisch  gemacht  werden,  wodurch  das  fertige  Fer- 
ment zerstört  wird;  mischt  man  diese  Flüssigkeit  nun  zu  10  Ccm.  Milch 
nnd  2  Ccm.  2 — 3%iger  Calciumchloridlösung.  so  tritt  im  Brutofen  Casein 
ausfällung  in  wenigen  Minuten  ein,  falls  die  Ferment  Vorstufe  vorhanden  ist. 

In  dem  Fehlen  von  Pepsin  und  Labferment,  respective  der  entsprechen 
den  Proenzyme  haben  wir  das  hauptsächlichste  klinisch-diagnostische  Merk- 
mal des  atrophischen  Magenkatarrhs,  denn  die  Subacidität  und  selbst  An- 
acidität  ist  für  sich  allein  nicht  pathognomonisch.  Um  sicher  die  Abwesenheit 
der  beiden  Enzyme  zu  erweisen,  empfiehlt  es  sich,  in  den  nüchternen  leeren 
Magen  circa  200  Ccm.  '/10-Normal-H  Cl  einzuführen  und  nach  etwa  20  Mi- 
nuten wieder  heraufzuholen.  Werden  in  dieser  Flüssigkeit  die  Fermente 
vermisst.  so  besteht  totale  Atrophie  der  Mucosa  (Jawokski).  Aber  auch 
schon  der  Nachweis  erheblicher  Verminderung  der  Fermentproduction  kann 
für  die  Beurtheilung  eines  Falles  gelegentlich  von  Belang  sein;  für  diesen 
Zweck  dürfte  die  quantitative  Bestimmung  des  Labzymogen  des 
bequemsten  und  sichersten  Anhalt  gewähren,  die  am  einfachsten  durch 
systematische  Verdünnung  des  Magensaftes  bis  zu  der  Grenze,  bei  der 
er  keine  Gerinnung  der  Milch  mehr  zu  Wege  bringt,  geschieht.  Wenn  der 
Magensaft  in  einer  Verdauung  von  1  :  25  keine  Fermentwirkung  mehr  zeigt. 
die  in  der  Norm  noch  prompt  in  einer  Lösung  von  1  :  100 — 150  auftritt, 
so  ist  bereits  eine  beträchtliche  Schädigung  der  Drüsenfunction  anzunehmen 
(Boas,  Bouveret). 

Nachdem  wir  so  die  Methoden  kennen  gelernt  haben,  durch  die  wir 
das  Secret  der  Magenschleimhaut  direct  prüfen  und  genauer  analysiren 
können,  vermögen  wir  noch  auf  andere  Weise  Anhaltspunkte  für  die  Beur- 
theilung der  sekretorischen  Function  zu  gewinnen,  nämlich  durch  Unter- 
suchung der  Verdauungsproducte.  Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  dass 
hierdurch  inriirect  eine  Erweiterung  und  Bestätigung  der  erst  erhaltenen 
Resultate  erzielt  wird. 

Die  Veränderungen,  die  die  Magenverdauung  an  den  eingeführten  Nah- 
rungsmitteln bewirkt,  controliren  wir  nach  zwei  Richtungen,  einmal  in  Bezug 
auf  das  Verhalten  der  Ei weisskÖrper   und  dann  der  Kohlehydrate. 

Im  normalen  Organ  finden  wir  auf  der  Höhe  der  Verdauung  und 
gegen  das  Ende  derselben  einen  grossen  Theil  des  Eiweiss  bereits  in 
Albumosen,  respective  Pepton  verwandelt,  und  da  besonders  in  der  ersten 
Phase  der  Magenverdauung  die  Verzuckerung  der  Stärke,  die  im  Mnnde 
begonnen  hatte,  noch  fortgesetzt  wurde,  dementsprechend  ziemlich  viel 
Zucker.  Die  Prüfung  auf  Albumosen  und  Pepton  im  Filtrat  des  Magen- 
inhaltes nniss  deshalb  normalerweise  stark  positiv  ausfallen.  Dieselbe  ge- 
schieht entweder  durch  die  Biuretreaction  oder  exacter  so,  dass  zunächst 
Eiweiss,  Syntonin  und  Albumosen  entweder  einzeln  oder  zusammen  (letzteres 
durch  Ammoniumsulfat)  ausgefällt  werden;  das  klare  Filtrat  zeigt  dann  bei 
Zusatz  eines  der  früher  genannten  Reagentien,  z.  B.  Tannin,  eine  Pepton- 
ausfällung. 

Dasselbe  Magensaftfütrat  darf  auf  Zusatz  von  schwacher  Jodlösung 
keine  Blaufärbung  (Stärke),  keine  Rothfärbung  (Erytbrodeitrin) 
zeigen.  Dagegen  fällt  die  Zuckerreaction  sehr  stark  positiv  aus.  Die  Ab- 
weichungen von  diesem  Verhalten  unter  pathologischen  Verhältnissen 
geben  sich  rein  theoretisch  construirt  aus  dem  früher  Gesagten;  wir 
schränken  uns  hier  nur  auf  die  Typen:  S  uperacidität  und  Subacldi1 
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Im  ersteren  Falle  leidet  die  Kohlehydratverdauung,  da  ja 
die  Ptyalinwirkung  im  Magen  schon  frühzeitig  aufgehoben  wird  (s.  Fig.  48j; 
dementsprechend  findet  man  auf  der  Höhe  der  Verdauung  neben  viel 
Pepton  noch  reichlich  Stärke  und  Dextrin;  Die  Ery th rodext rinreaction 
fällt  stark  positiv  aas. 

Im  zweiten  Falle  liegt  die  Peptonisation  darnieder,  dagegen 
wird  die  Saceharifieirong  wegen  der  geringen  Salzsäureproduction  unge- 
hindert andauern  j  folglich  finden  wir  verhältnissmässig  geringe  Quanti- 
täten Albumosen  und  Pepton,  wenig  Stärke,  respective  Dextrin 
neben  grossen  Mengen   Zucker. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergänzt  diese 
Befunde:  bei  Superacidität  liegen  im  Gesichtsfeld  die  kleinen  glänzenden 
Amylumkörperchen  in  grosser  Menge  zusammen,  während  bei  Snbacidität 
das  Gleiche  von  wenig  veränderten  Muskelfasern  gilt. 

Da  organische  Säuren,  in  specie  Milchsäure,  eine  wenn  auch  be- 
scheidene Peptonisation  ermöglichen,  so  kann  auch  hei  völligem  HC1- 
Mangel  sieb  Pepton  nachweisen  lassen.  Auch  wenn  ein  Magensalt  neutral 
gefunden  wird,  kann  er  Pepton  enthalten,  da  in  der  abgelaufenen  Ver- 
dauungsphase zu  irgend  einer  Zeit  Säure  vorhanden  gewesen  sein  kann,  die 
mit  Pepsin  zusammen  verdauend  wirkte  und  die  später  neutralisirt  wurde. 
Andererseits  kann  die  Saicbarifieirung  der  Kohlehydrate  auch  im  salzsäure- 
armen Magen  gestört  sein,  wenn  die  Speicheldrüsen,  wie  dies  bisweilen 
vorkommt,  nur  wenig    oder  ein  an  Ptyalin  armes   Secret  produciren. 

Aus  all  dem  ergiebt  sich,  dass  die  Untersuchung  auf  die  intermediären 
Stoffwechselproducte  im  Mageninhalt  für  die  Beurtheilung  des  sekretorischen 
Zustandes  von  geringem  Nutzen  ist,  und  die  Ergebnisse  stets  mit  Kritik 
zu  verwerthen  sind.  Vielleicht  dürfen  wir  mit  mehr  Berechtigung  aus  der 
Anhäufung  grösserer  Mengen  von  Zucker  und  Pepton  im  Mageninhalt  auf 
Störung   der  motorischen    und   resorptiven  Function  schliessen    (IjINOSSTBB). 

Von  nicht  geringerer  Bedeutung  als  die  Prüfung  der  secretorischen 
Function  des  Magens  ist  die  der  motorischen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass 
eine  grosse  Zahl  von  Störungen  bei  Magenkranken  bedingt  ist  durch 
Bewegungsschwäche  des  Organs,  die  auch  lür  sich  allein  bestehen  kann 
ohne  Beeinträchtigung  der  Secretionstüchtigkeit.  Andererseits  kennen  wir 
Fälle  von  hochgradiger  Erkrankung  des  Organs  (entzündlich-atropbische 
Processe) ,  die  gut  ertragen  wird,  so  lange  und  weil  die  Entleerung  der 
Speisemassen  in  den  Darm  mit  normaler  Geschwindigkeit  vor  sich  geht. 
Diese  Zustände  nehmen  einen  schlimmen  Charakter  an,  sowie  die  motorische 
Kraft  des  Magens  sich  lür  die  ihr  zukommende  Aufgabe  insufficient  erweist. 

Der  im  nüchternen  Zustand  träge  Magen  bewegt  sich  in- 
folge des  Reizes  seitens  der  Speisemassen  und  wobl  auch  des 
sauren  Magensaftes.  Die  Ueberführung  des  Mageninhaltes  in  den  Darm 
erfolgt  in  Intervallen  durch  rhythmisches  Oeffnen  und  Schliessen  des 
Fylorus.  Je  compacter  die  Speisemassen  sind,  um  so  länger  werden  sie 
zurückgehalten,  ihre  Ausstossung  in  den  Darm  erfolgt  in  Abhängigkeit 
vom  Grade  der  Verflüssigung.  Im  Fundus,  dessen  Bewegungsenergie 
wesentlich  schwächer  als  die  des  Pylorus  ist,  wird  der  Chymus  gewisser- 
massen  nach  seiner  Consistenz  sortirt:  die  flüssigen  Antheile  werden  durch 
die  Pförtnerin usculatur  rascher  befördert.  Am  schnellsten  wird  Wasser  aus 
dem  Magen  eliminirt,  nach  einer  halben  Stunde  sind  von  einem  halben 
Liter  kaum  noch  50  Ccm.  zu  finden.  Langsamer  werden  koblensäurehaltiges, 
salzsaures,  alkalisches  Wasser,  noch  träger  dickliche  Suppen  entleert;  am 
längsten  dauert  der  Uebertritt  festerer  Speisen.  Ein  ganz  inadäquater 
Reiz  für  den  Magen,  z.  B.  concentrirtere  Säurelösung  (Essigsäure,  Salz- 
säure), erzeugt  krampfhaften  Verschluss  des  Pylorus;   an  diesem  tetanisch 
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zusammengezogenen  Organabscbnitt  brechen  sich  die  peristaltischen  An- 
triebe, sie  werden  rückläufig  und  es  kommt  zum  Vomitus.  Kardia  und 
Pylorus  haben  ihren  eigenen  Oeffnungs-  und  Schliessungsmechanismus,  der 
unter  dem  Einfluss  selbständiger  Gangliengruppen  steht,  die  wenigstens 
bei  Thieren  nachgewiesen  werden  konnten  und  mit  Vagus  und  Sympathicus 
in  Verbindung  stehen.  Diese  Nerven  stehen  bei  der  Bewegung  des  Pylorus 
in  einem  gewissen  antagonistischen  Verhältniss,  indem  in  der  Regel  Vagus- 
reizung den  Pförtner  schliesst,  Splanchnicusreizung  ihn  erweitert  oder  öffnet 

Wenn  auch  hier  bedeutende  individuelle  Schwankungen  in  Betracht 
kommen,  so  können  wir  doch  im  Allgemeinen  daran  festhalten,  dass  ein 
gesunder  Magen  ein  EwALD'sches  Probefrühstück  nach  l1/* — 2  Stunden,  ein 
RiEGEL'sches  Mittagbrot  nach  5  Stunden  vollkommen  in  den  Darm  über- 
geführt hat.  Wo  wir  also  nach  diesen  Zeitpunkten  noch  Speisereste,  respec- 
tive  Flüssigkeitsansammlung  finden,  dürfen  wir  getrost  eine  motorische 
Störung  diagnosticiren.  Diese  einfachste  Methode  der  Prüfung  der 
motorischen  Function  wurde  zuerst  von  Leube  angewendet.  Er  Hess 
seine  Kranken  eine  Probemahlzeit  nehmen,  bestehend  aus  einem  Teller 
Suppe,  einem  Beefsteak,  einer  Semmel  und  einem  Glas  Wasser  (genauer 
bestimmt  nach  Riegel,  aus  400  Ccm.  Rindfleischsuppe,  200  Grm.  Beefsteak, 
50  Grm.  Brot  und  200  Ccm.  Wasser) ;  nach  Ablauf  von  7  Stunden  hat 
ein  gesunder  Magen  die  Speisen  wieder  herausgeschafft,  ver 
schwindend  seltene  Ausnahmen  abgerechnet.  Eine  nunmehr  vorgenommene 
Ausspülung  informirt  ans,  ob  das  Organ  diese  Arbeit  geleistet  hat.  Diese 
Methode,  die  den  gewohnten  Arbeitsverhältnissen  des  Magens  am  meisten 
Rechnung  trägt,  bleibt  vor  der  Hand  die  beste  für  den  in  Rede  stehenden 
Zweck.  Diesem  Verfahren  analog  pflege  ich  mich  gemeinhin  damit  zu  be- 
gnügen, 272  Stunden  nach  einem  Probefrühstück  (300  Grm.  Thee,  50  Grm. 
Weissbrot)  die  Ausspülung  vorzunehmen ;  fliesst  das  Wasser  klar  ab ,  so 
kann  man  eine  Bewegungsschwäche  des  Organs  einigermassen  bestimmt 
ausschliessen. 

Es  ist  der  Einwand  möglich  und  naheliegend,  dass  ein  Magen  sich 
bei  dieser  kleinen  Mahlzeit  motorisch  tüchtig  erweisen  könnte,  während  er 
sich  einer  grösseren  Aufgabe  gegenüber,  also  bei  Verabreichung  eines 
Mittagbrotes,  insufficient  zeigt.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Appetit 
des  Patienten  ausreichte,  um  die  voluminöse  Kostration  aufzunehmen,  habe 
ich  mich  nur  selten  von  einer  deutlichen  Differenz  in  den  Ergebnissen  über- 
zeugen können.  Ein  Magen,  der  sich  bei  der  grösseren  Mahlzeit  motorisch 
schwach  erwies,  verrieth  dies  auch  gemeinhin  bei  der  Prüfung  mit  dem 
Probefrühstück  ;  letzteres  hat  aber  den  Vortheil,  dass  es  bei  allen  Patienten 
verwendet  werden  kann,  während  die  grössere  Speisemenge  von  sehr  vielen 
Kranken,  z.  B.  Carcinomatösen,  auf  einmal  gar  nicht  bewältigt  wird.  Ich 
möchte  hier  auch  noch  auf  eine  relative  motorische  Insufficienz  auf- 
merksam machen,  die  sich  beim  Genüsse  gewisser,  für  den  Kranken  schwer 
verdaulicher  Speisen  geltend  macht ;  wir  haben  es  hier  mit  einer  indi- 
viduellen Schwäche  zu  thun,  der  wir  bei  der  Auswahl  der  Diät  stets  Rech- 
nung tragen  müssen. 

Häufig  können  wir  die  motorische  Function  nach  den  Speise- 
resten ganz  gut  taxiren,  die  wir  auf  der  Höhe  der  Verdauung 
nach  einem  Probefrühstück  oder  Mittagbrot  bei  der  Sondirung 
vorfinden.  Wenn  wir  eine  Stunde  nach  einem  Probefrühstück  einem  ge 
sunden  Menschen  das  Magenrohr  einführen,  so  fliessen  durch  dasselbe  auch 
bei  energischem  Pressen  kaum  mehr,  meist  weniger  als  40  Ccm.  eines 
ziemlich  gleichmässig  drünnen  Breis  (Suppenconsistenz),  der  leicht  das  In- 
strument passirt,  ab.  Der  Geübte  kann  nun  durch  die  Inspection  des  aus- 
heberten Nahrungsgemisches,  Schätzung  seiner  Menge,  wenn  die  Entleerung 


Magenuntersuchung.  483 

des  Magens  einigermassen  vollkommen  geschieht,  die  motorische  Thätigkeit 
in  vielen  Fällen  ganz  scharf  beurtheilen.  Man  achte  besonders  hierbei  auf 
die  noch  nachweisbare  Quantität  von  Flüssigkeit;  strömen  eine 
Stunde  nach  dem  Probefrühstück  mehr  als  60 — 80  Ccm.  Magen- 
inhalt in  kräftigem  Strahl  ab,  so  ist  die  motorische  Störung 
erwiesen,  ferner  ist  von  Belang,  ob  die  festen  Massen  gleichmässig 
gelöst  sind  oder  sich  in  Klumpen  zäh  aneinander  haftend  vorfinden.  Im 
letzteren  Falle  kann  das  Verfahren  niemals  ein  beweisendes  Resultat  geben, 
da,  wenn  die  dicklichen  Massen  schwer  durch  die  Sonde  gehen,  eine  einiger- 
massen ausreichende  Entleerung  durch  die  Expression  allein  kaum  gelingt: 
Wird  also  nur  wenig  durch  den  Schlauch  herausgepresst,  so  können  doch 
beträchtlichere  Quantitäten  diokklumpiger  Brocken  im  bewegungsschwachen 
Magen  zurückgeblieben  sein.  Retention  von  Flüssigkeit  ist  eines  der  ge- 
wöhnlichen Zeichen  bedeutender  Ektasie  des  Magens ;  mangelhafte  Lösung 
der  Speisetheile,  wenn  keine  Zahndefecte  vorhanden  sind,  ist  zunächst  auf 
secretorische  Störung  zu  beziehen,  in  zweiter  Reihe  aber  auch  auf  unge- 
nügende motorische  Function,  insbesondere  auch  der  Musoularis  mucosae. 
Das,  was  wir  auf  diese  Weise  zu  diagnosticiren  in  der  Lage 
sind,  ist,  wir  heben  es  ganz  besonders  hervor,  nicht  mehr  als  die 
Störung  der  motorischen  Function.  Durch  welchen  Zustand  des  Magens 
diese  nun  bedingt  ist,  das  ist  eine  ganz  andere  Frage,  die  durch  eine 
weitere  Untersuchung  erst  beantwortet  werden  soll.  Die  Herabsetzung  der 
Bewegungstüchtigkeit  kann  sich  darstellen: 

1.  Als  einfache  motorische  Insufficienz,  auch  Atonie,  Magen- 
insufficienz  genannt. 

2.  Als  Erweiterung  des  Magens. 

Was  die  Dislocationen  des  Magens  betrifft,  so  sind  wir  nicht  be- 
rechtigt anzunehmen,  dass  die  Verlagerungen  des  Organs  als  solche  eine 
Hemmung  für  die  Fortbewegung  der  Speisen  darstellen ;  in  vielen  dieser 
Fälle  bleibt  die  motorische  Thätigkeit  des  Magens  normal  und  wo  die 
Functionstüchtigkeit  herabgesetzt  ist,  hat  sich  Atonie  oder  Ektasie  hinzu- 
gesellt, für  deren  Entstehung  das  Vorhandensein  einer  Dislocation  ausser- 
ordentlich prädisponirt. 

Ewald  und  Sievers  haben  zur  Bestimmung  der  Bewegungsenergie 
des  Magens  die  Verwendung  des  Salols  empfohlen.  Das  Salol,  eine  Ver- 
bindung von  Phenol  und  Salicylsäure ,  wird  in  sauren  Flüssigkeiten  nicht 
verändert,  dagegen  in  alkalischen  gespalten.  Lassen  wir  also  Salol  in  den 
Magen  gelangen,  so  erfolgt  die  Zerspaltung  des  Körpers  erst  beim  Ueber- 
tritt  in  den  Darm,  wo  alkalische  Reaction  herrscht ;  dann  wird  die  Salicyl- 
säure als  Salicylursäure  durch  den  Harn  ausgeschieden.  Giebt  man  nun 
1  Orm.  Salol  als  Pulver  während  der  Verdauung,  so  tritt  Salicylursäure 
nach  40  bis  60  Minuten  im  Harn  auf.  Verspätungen  weisen  auf  eine  ver- 
langsamte Thätigkeit  des  Magens  hin.  Salicylursäure  lässt  sich  im  Harn 
durch  Zusatz  neutraler  Eisenchloridlösung:  violette  Färbung,  erkennen;  oder 
man  säuert  den  Harn  mit  Salzsäure  an,  schüttelt  mit  Aether,  in  den  die 
Salicylursäure  übergeht,  aus,  und  kann  in  dem  Aetherrückstand  dieselbe 
auch  in  minimalen  Mengen  noch  nachweisen.  Die  Voraussetzung  für 
die  Verwerthbarkeit  dieser  Methode  ist,  dass  unmittelbar  jen- 
seits des  Pylorus  stets  alkalische  Reaction  herrscht.  Das  ist 
aber  thatsächlich  nicht  der  Fall;  meist  besteht  im  ganzen  oberen 
Drittel  des  Dünndarmes  noch  saure  Reaction  und  damit  ist  die  Zahl  der 
Einwände  noch  nicht  erschöpft.  Es  sind  deshalb  die  durch  diese  Prüfung 
gewonnenen  Resultate  unzuverlässig.  Huber  empfiehlt  folgende  Modification 
des  Verfahrens :  Patient  nimmt  nach  dem  Mittagessen  1  Grm.  Salol ;  am 
folgenden  Tage,  nach  circa  2  7  Stunden,  ist  die  Harnblase  zu  entleeren. 
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Findet  man  dann  oder  gar  noch  später  die  Reaction,  so  weist  das  auf 
motorische  Schwäche  des  Magens  hin,  and  vielleicht  ist  sogar  die  Länge 
der  Dauer  der  Reaction  über  die  normale  Zeit  proportional  dem  Grade 
der  vorliegenden  Störung.  Das  so  veränderte  Verfahren  giebt  brauchbare 
Resultate  (Silberstein),  ohne  aber  absolute  Zuverlässigkeit  zu  bieten 
(Wotitzky). 

Klemperer  verwendet  zur  Prüfung  der  motorischen  Thätigkeit  des 
Magens  Olivenöl,  von  dem  100  Grm.  in  den  leeren  reingespülten  Magen 
gebracht  werden.  Nach  2  Stunden  wird  der  Mageninhalt  aspirirt  und  nach- 
gewaschen. Das  so  wiedergewonnene  Oel,  das  chemisch  nicht  nennenswerth 
verändert  ist,  zeigt  an,  eine  wie  grosse  Menge  der  Substanz  bereits  in  den 
Darm  übergeführt  ist  —  in  der  Norm  sind  das  70 — 80  Grm.  —  und  man 
erhält  auf  diese  Weise  einen  gut  verwerthbaren  Zahlenausdruck  für  die 
motorische  Kraft  des  Magens.  Das  Verfahren  kommt  für  praktische  Zwecke 
nicht  in  Betracht,  da  es  zu  umständlich  ist,  es  ist  auch  im  Uebrigen  nicht 
ganz  einwandsfrei.  — 

Die  dritte  wichtige  Function  des  Magens,  über  die  wir  durch  eine 
Prüfung  ein  Urtheil  zu  gewinnen  suchen,  ist  die  Resorption  oder  Auf- 
saugung von  Mageninhalt  in  das  Blut,  respective  die  Lymphe. 
Wie  gross  der  Antheil  der  Nährstoffe  ist,  der  unter  normalen  Verhältnissen 
stets  auf  diesem  Wege  den  Magen  verlässt,  ist  mit  Bestimmtheit  nicht  zu 
sagen ;  doch  soviel  steht  fest,  dass  während  des  ganzen  Ablaufes  der  Ver- 
dauung zwar  kein  Wasser  (v.  Mering),  wohl  aber  die  wasserlöslichen 
Peptone  und  Albumosen,  ferner  Zucker,  Sauren  (Salzsäure,  Milchsäure)  und 
Salze  in  das  reich  entwickelte  Capillar-  und  Lymphgefässsystem  aufge- 
nommen werden,  das  sich,  die  Drüsenschläuche  umspinnend,  bis  unter  das 
Oberflächenepithel  hinauf  ausbreitet.  Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  die  resor- 
birenden  Zellen  der  Magenschleimhaut  auch  die  Fähigkeit  haben,  Pepton 
in  Eiweiss  zurückzuverwandeln. 

Mit  der  Resorption  geht  Hand  in  Hand  eine  mehr  oder  weniger  leb- 
hafte Ausscheidung  von  Wasser  in  den  Magen  (v.  Merino),  die  im 
Allgemeinen  um  so  erheblicher  ist,  je  grösser  die  Menge  der  resorbirten 
Stoffe  ist,  und  diese  Ausscheidung  von  Wasser  erfolgt  auch  dann,  wenn 
sich  keine  HCl  im  Magen  nachweisen  lässt.  So  erklärt  es  sich,  warum  der 
Mageninhalt  bei  Pylorusstenose  an  Volumen  zunehmen  kann. 
Enthält  der  Magen  resorbirbare  Substanzen  und  ist  deren  Ueberführung  in 
den  Darm  behindert,  so  findet  eine  mehr  oder  minder  erhebliche  Resorption 
statt,  die  einhergeht  mit  einer  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Ausschei- 
dung von  Wasser  in  den  Magen  und  diese  Volumenzunahme  des  Magen- 
inhaltes kommt  als  ein  neues  Moment  für  die  Entstehung  und  Verstärkung 
der  Dilatation  in  Betracht. 

Es  ist  plausibel,  dass,  wenn  z.  B.  durch  Katarrh  und  Entzündung  die 
Schleimhaut  erkrankt,  die  Aufsaugungsfähigkeit  von  Seiten  des  Epithels 
leiden  wird.  Um  die  Resorptionsverhältnisse  nun  zu  prüfen,  kann  man  die 
von  Penzoldt  und  Faber  angegebene  Jodkaliprobe  anwenden. 

0,1 — 0,2  Grm.  Jodkali  in  Capsula  gelatinosa  wird  am  besten  in  den 
nüchternen  Magen  mit  etwas  Wasser  verschluckt;  nach  10 — 15  Minuten 
enthält  der  Speichel  bei  normaler  Resorptionsthätigkeit  des  Magens  Spuren 
von  Jod.  Diese  werden  dadurch  erkannt,  dass  man  mit  Kleister  getränktes, 
gut  getrocknetes  Filtrirpapier  von  5  zu  5  Minuten  mit  dem  Speichel  benetzt. 
Tropft  man  rauchende  Salpetersäure  hinzu,  so  färbt  das  freigewordene  Jod 
die  Stärke  blau.  Oder  man  lässt  den  zu  Untersuchenden  in  ein  Reagens- 
glas speicheln,  thut  hier  etwas  rauchende  Salpetersäure  hinein  und  schüttelt 
mit  Chloroform  aus.  Spuren  von  Jod  färben  das  Chloroform  rosa  bis 
rubinrotb. 
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Verlangsamung  der  Resorptionszeiten  bis  zu  einer  Stunde  und  dar- 
über geben  ziemlich  sicher  eine  Störung  der  Resorptionskraft  des  Magens 
an ,  die  aber  bei  fast  allen  Affectionen  des  Organs  gelegentlich  gefunden 
wird,  so  dass  auf  diesem  Wege  die  Unterscheidung  einzelner  Processe  von 
einander  nicht  möglich  ist  (Zweifel,  Haeberlin). 

Die  Verwendung  des  Jodkaliums  zu  diagnostischen  Zwecken  ist  in 
modificirter  Form  von  Guenzburg  empfohlen  worden.  Sahli  räth,  unter  Zu- 
satz von  etwas  Glycerin  Pillen  mit  etwa  0,2  Jodkali  anzufertigen,  die  man 
in  ein  fünffrancstückgrosses  Stückchen  dünnster  Paragummiplatte  einhüllt 
Indem  man  den  freien  Rand  des  Gummihäutchens  über  der  Pille  beutel- 
artig zusammendreht  und  einen  3 — 4  Mm.  dicken  Fibrinstrang  fest  darum- 
legt, dessen  Enden  noch  mit  einem  Faden  zusammengebunden  werden,  er- 
hält man  Beutelchen,  die  in  einer  Gelatinekapsel  verschluckt  werden  können: 
Das  erste  Auftreten  der  Jodreaction  im  Speichel  wird  in  bekannter  Weise 
controlirt.  Diese  Methode  giebt  keinen  sicheren  Aufschluss  über  den  Salz- 
säuregehalt des  Magensaftes,  denn  die  Reaction  tritt  auch  oft  beim  Fehlen 
der  HCl  früh  ein,  indem  der  Darm  vicariirend  die  Leistung  des  Magens 
ausführt,  sie  soll  aber  ein  Urtheil  über  den  Gesammteffect  der  Ver- 
dauung, wie  sie  sich  im  Magen  und  Darm  abspielt,  ermöglichen; 
der  Umstand,  dass  bei  ein  und  demselben  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  auffällige  Schwankungen  in  den  Resultaten  gefunden  werden,  legt 
indessen  Vorsicht  bei  der  Verwerthung  nahe. 

Wir  haben  bisher  diejenigen  Untersuchungsmethoden  erwähnt,  die  aus 
der  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung  naturgemäss  entwickelt 
worden  sind  und  die  wir  als  eine  functionelle  Diagnostik  ermög- 
lichende ansprechen  können.  Es  erübrigt  noch  vor  Allem,  dessen  zu  ge- 
denken, was  uns  die  makroskopische  und  mikroskopische  Inspection 
des  Mageninhaltes   zur  Erkenntniss   der  Störungen    zu   leisten   vermag. 

Um  dieses  richtig  verwerthen  zu  können,  müssen  wir  vorweg  die  Auf- 
merksamkeit auf  eine  Reihe  abnormer  Bestandteile  des  Mageninhaltes 
lenken,  die  für  die  Diagnose  von  Rrankheitszuständen  belangreich  sein  können. 

1.  Schleim.  Er  ist  ein  normales  Product  der  Mucosa  ventriculi,  er 
wird  sich  aber  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  erheblicher  Menge 
den  Speiseresten  beimengen,  und  giebt  dann  dem  Mageninhalt  eine  mehr 
zähflüssige  Beschaffenheit.  Seine  Anwesenheit  im  Magen  spricht  noch 
nicht  für  seine  Herkunft  aus  demselben :  Bronchitis  und  Laryngitis,  Pharyn- 
gitis und  Rhinitis,  Mundaffectionen ,  welche  die  Speichelbildung  vermehren, 
können  Ansammlungen  von  Schleim  im  Magen  zuwege  bringen,  die  beson- 
ders gross  während  der  Nacht  zu  sein  pflegen.  Erst  wenn  wir  eine 
Affection  in  den  höheren  Abschnitten  ausgeschlossen  haben, 
dürfen  wir  abnorm  reichliche  Schleimbeimengung  im  Ausge- 
heberten auf  einen  Katarrh  der  Magenschleimhaut  beziehen. 

Der  Schleim  ist  als  solcher  nicht  gut  zu  verkennen ;  er  wird  in  Kalt- 
wasser, Aetz-Alkali,  Alkalicarbonat  völlig  gelöst  und  dann  durch  Essigsäure 
wieder  flockig  niedergeschlagen,  falls  nicht  zu  erhebliche  Mengen  Neutral- 
salze vorhanden  sind.  Mucin  ist  schwach  alkalisch  und  neutralisirt  massige 
Mengen  Magensäure;  freie  Salzsäure  löst  Schleim. 

2.  Galle.  Eine  goldgelbe  bis  grünliche  Farbe  des  Mageninhaltes 
ist  durch  Beimengung  von  Galle  bedingt ;  da  die  Rückwärtsströmung  dieses 
Secretes  aus  dem  Duodenum  schon  durch  sehr  starkes  Pressen  bei  ganz 
normalem  Verdauungsapparat  in  massigem  Grade  zustande  kommt,  so  hat 
diese  Färbung  zunächst  keine  besondere  pathologische  Bedeutung.  Doch 
setzt  anhaltender  und  beträchtlicher  Rückfluss  von  Galle  in  den  Magen  eine 
Schlussunfähigkeit  des  Pförtners  oder  eine  Stenosis  duodeni  unter- 
halb der  Papilla  Vateri  voraus.    Ist  viel  Galle    in    den  Magen   gelangt,    so 
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wird   die  Acidität,   da    dieses    Secret   alkalisch    ist,    bedeutend    beein- 
flusst,  was  beachtenswertb  ist. 

Da  das  Aussehen  des  Mageninhaltes  bei  Zumischung'  auch  nur  geringer 
Quantitäten  Galle  charakteristisch  genug  ist,  so  wird  ein  chemischer  Nach- 
weis derselben  kaum  Je  nöthig  sein.  Wo  dies  doch  der  Fall  ist,  genügt  im 
Uebngen  die  ÖMELiN'sehe  Probe,  um  das  Vorbandensein  von  Galleotarbslof! 
darzuthun;  Galleasäure  erkennen  wir  mit  Hilfe  der  Pettenkofer s;hen  Reae- 
tion  ausreichend    scharf,  wenn  wir  vorher  enteiweisst  haben. 

Wohl  immer  wird  mit  der  Galle  etwas  Pankreassecret  in  den  Magen 
gelangen.  Will  man  seine  Anwesenheit  feststellen,  so  wird  man  das  am 
sichersten  dadurch  können,  dass  man  eine  eiweissverdaueude  Wirkung 
des  Magensafttiltrats  bei  deutlich  alkalischer  Keaction,  die  man  durch  Zu- 
satz von    l%iger   Sodalösung  erzielt,  nachweist. 

3.  Blut.  Ist  Blut  infolge  einer  plötzlichen  stärkeren  Blutung  in  er- 
heblicherer Menge  dem  Mageninhalt  beigemischt,  so  kann  derselbe  eine 
hell-  bis  dunkelrothe  (schwarz rothe)  Färbung  annehmen,  und  zwar  wird 
die  Nuance  immer  dunkler,  je  länger  das  Blut  im  Magen  verweilt  hat 
Kommen  kleinere  Quantitäten  Blutes  (z.  B  aus  Capillaren  langsam,  wenn 
auch  anbaltend  heraussickernd)  mit  den  Speisetheilen  zusammen  geraume 
Zeit  unter  die  Einwirkung  der  Verdauungsflüssigkeit,  so  erhält  das  Gemenge 
jene  eigentümliche  kaffeesatzartige  Beschaffenheit:  es  entsteht  eine 
bräunliche  bis  schwärzliche,  manchmal  einen  Stich  in's  Grünliche  zeigende 
Färbung,  die  mit  gutem  Grunde  für  sehr  ominös  gehalten  wird,  da  wir 
Ble  vorzugsweise  bei  Carcinomen  antreffen.  Das  Blut  vermindert  die 
Acidität;  da  seine  Anwesenheit  im  Magen  meist  eine  ernste  Bedeutung 
hat,  so  ist  sein  genauer  Nachweis  in  zweifelhaften  Fällen  von  grösster 
Wichtigkeit. 

n)  Unter  dem  Mikroskop  werden  wir  bei  günstiger  Gelegenheit  noch 
gut  erhaltene  rothe  Blutkörperchen,  oder  wenigstens  nicht  zu  verkennende 
blasse,  ausgelaugte  Blutscheiben  erkennen;  dieser  Befund  ist  Btets  ein- 
deutig, dagegen  können  bräunliche  bis  schwärzliche  Pigmentkörnchen  auch 
von  Gallenrückständen  herrühren. 

bj  Bei  frischen  Blutungen  kann  man  im  Spectroskop  meist  noch 
ganz  deutlich  die  beiden  Streifen  des  Oxyhämoglobins  (zwischen  den 
FttAUNHOFBR'schen  Linien  D  und  E)  sehen,  wenn  man  im  klaren  Magen- 
saftfiltrat  untersucht.  Oder  man  lahndet  auf  die  Streifen  des  reducirten 
Humatin.  Um  diese  sicher  zu  recognosciren,  behandelt  man  nach  H.  Vm 
den  Mageninhalt  mit  einigen  Tropfen  concentrirter  Essigsäure,  versetzt  ihn 
dann  mit  Schwefelätber  und  schüttelt  kräftig.  Der  saure  Aetherextract 
enthält  Hämatin;  er  wird  abgegossen,  mit  alkoholischer  Kalilauge  versetzt, 
in  wässerige,  alkalische  Lösung  übergeführt  und  mit  Schwefelammonium 
reducirt.  Indem  die  Flüssigkeit  sich  deutlich  roth  färbt,  sieht  man  das 
charakteristische   Spectrum   des  reducirten  Hämatin  (2  Streifen   in   Grüni. 

c)  Die  Voraussetzung  des  Besitzes  eines  guten  Spectroskops  entspricht 
noch  weniger  wie  der  eines  Mikroskops  den  Bedingungen,  wie  wir  sie  in 
der  Praxis  antreffen.  Es  ist  deshalb  die  folgende  Probe,  welche  es  er- 
möglicht, das  Blut  dem  unbewaffneten  Auge  im  Mageninhalt  erkennbar 
zu  machen,  am  emplehlenswerthesten.  Man  versetzt  ein  mögliebst  grosses 
Quantum  des  Ausgeheberten  oder  Erbrochenen  mit  '/s  Volumen  Eisessig 
und  schüttelt  mit  Aether  kräftig  aus.  Von  dem  sauren  Aetherextract  werden 
nach  der  Klärung  einige  Cubikcentimeter  abgegossen  und  mit  10  Tropfen 
Guajactinctur  und  20 — 30  Tropfen  HCHNBKFELD'schen  Gemisches  (Ac.  aoet. 
glac.  2,0,  Aq.  dest.  1,0,  Ol.  thereb.  et  Spir.  aa.  100,0)  versetzt.  Das  Gemisch 
wird  bei  Anwesenheit  von  Blut  blauviolett,  fehlt  Blut,  so  wird  es  roth- 
braun, oft  mit  einem  Stieb  ins  Grüne.   Prägnanter  wird  die  Reactton,  wenn 
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man  Dach  dem  Zusatz  von  Wasser  den  blauen  Farbstoff  mit  Chloroform 
ausschüttelt  (H.  Weber). 

d)  Umständlicher  ist  das  Verfahren  von  Korczynski  und  Jaworski, 
das  auf  dem  Nachweis  von  Eisen  beruht  und  zur  Voraussetzung  hat,  dass 
Eisen  nicht  als  Medicament  genommen  worden  ist.  Eine  geringe  Menge  des 
dunkeln  Filterrückstandes  wird  mit  einer  Spur  chlorsauren  Kaliums  und 
einigen  Tropfen  concentrirter  Salzsäure  vorsichtig  erhitzt.  Die  dunkle  Farbe 
verschwindet  dann  und  nachdem  auch  alles  Chlor  entwichen  ist,  erhält 
man  nach  Zusatz  von  1 — 2  Tropfen  dünner  Ferrocyankaliumlösung  eine 
blaue  Färbung  (Berliner  Blau). 

Der  positive  Ausfall  der  hier  erwähnten  Proben  hat  nur  dann  eine 
diagnostische  Bedeutung,  wenn  sehr  bluthaltiges  Fleisch,  Blutwurst 
und  Aehnliches,  nicht  kürzere  Zeit  vor  Gewinnung  des  Magen- 
inhaltes genossen    worden  sind. 

4.  Eiter.  Es  kommt  kaum  je  vor,  dass  Eiter  in  makroskopisch  er- 
kennbarer Menge  dem  Mageninhalt  beigemengt  ist.  Gemeinhin  wird  ein 
solcher  Befund  nur  zu  erwarten  sein  in  den  seltenen  Fällen  von  Magen- 
abscessen.  Die  geringen  Quantitäten ,  die  sonst  z.  B.  bei  Carcinomen  zur 
Abscheidung  kommen,  sind  nur  mikroskopisch  erkennbar  und  beein- 
flussen die  chemische  Zusammensetzung  des  Mageninhaltes,  so  weit  be- 
kannt, nicht  sonderlich. 

Mit  dem,  was  im  Voraufgehenden  über  die  Mikroskopie  des  Magen- 
inhaltes gelegentlich  gesagt  wurde,  ist  der  Werth  dieser  Untersuchungs- 
methode lange  nicht  erschöpft.  Sie  kann  uns  wichtige  Ergänzungen  unserer 
sonstigen  Befunde,  ja  unter  Umständen  Aufschlüsse  von  Ausschlag  geben- 
der Bedeutung  liefern.  Die  Prüfung  wird  am  besten  so  vorgenommen,  dass 
wir  uns  Präparate  vom  Filterrückstande  machen,  falls  nicht  gewisse 
Bestandtheile  des  Mageninhaltes  von  besonderer  Art  unsere  Aufmerksam- 
keit schon  im  Gemisch  vor  der  Filtration  in  Anspruch  nehmen  und  uns  zu 
ihrer  Untersuchung  veranlassen. 

Das  mikroskopische  Bild  gestaltet  sich  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen verschieden,  je  nach  der  Art  der  Ingesta.  Man  sieht  je  nach  der 
Nahrung,  welche  eingenommen  worden  ist,  Muskelfasern,  mehr  oder 
weniger  gut  erhalten,  an  ihrer  Querstreifung  kenntlich,  Pflanzenzellen, 
durch  ihre  Grösse  im  Vergleich  zu  den  thierischen  Zellen  auffallend,  Fett- 
kugeln und  Fettnadeln  stark  lichtbrechend  (in  Aether  löslich);  Amylum- 
körperchen,  concentrisch  gebaut,  glänzend  (mit  Jodlösung  sich  tief  blau 
färbend);  elastische  Fasern  mit  Bindegewebe.  Hierzu  kommen  als 
gelegentliche  Funde:  Cylinderepithelien  von  der  Magenschleimhaut, 
Plattenepithelien  aus  den  oberen  Verdauungswegen,  mit  dem  Speichel 
verschluckt,  Leukocyten,  die  die  Mucosa  fortgesetzt  durchwandern,  und 
freie  Kerne  aus  Zellen,  deren  Protoplasma  gelöst  ist.  Dazu  gesellt  sich 
endlich,  und  zwar  auch  noch  in  physiologischen  Zuständen,  eine  bescheiden 
entwickelte  Pilzflora.  Es  werden  angetroffen:  Von  Schimmelpilzen 
Mucorformen  und  Oidium  lactis,  an  ihren  Fäden  und  Conidien  erkennbar, 
sie  sind  selten;  von  Sprosspilzen  Hefezellen,  perlschnurartig  aneinander- 
gereiht, von  ovoider  Gestalt;  auch  sie  finden  sich  nur  spärlich.  Dann  Spalt- 
pilze, Stäbchen  und  Kokken  der  verschiedensten  Art,  unter  denen  wir 
Leptothrix  buccalis,  Bac.  amylobacter.,  Bac.  geniculatus,  Bac.  subtilis,  Bac. 
pyocyaneus,  endlich  Sarcina  Ventriculi,  die  in  zwei  Arten  von  verschie- 
dener Grösse  vorkommt,   erwähnen. 

Die  Sarcinepilze  sind  von  baumwollballenähnlicher  Form,  meist  zu 
vieren  aneinander  liegend,  bald  mehr  hell,  bald  mehr  braungelb  erscheinend. 
Diejenige  Form  der  Parasiten,  die  aus  kleineren  Zellen  besteht,  bildet  un- 
regelmässigere  Haufen.    Die  Sarcine   giebt   die  Cellulosereaction ,    d.  h.  mit 
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ScHüLTz'scher  Jodlösung  betupft  (Chlorzink  20,  Jodkalium  6,5,  Jod  LS, 
Wasser  10, 5j  eine  tief  braunrothe  bis  rotbviolette  Färbung. 

Gelingt  es,  aus  dem  nüchternen  Magen,  der  von  Speiseresten  Frei 
ist,  etwas  Salt  zu  exprimiren,  so  findet  man  neben  spärlichen  Nahrung 
trüminern  verschiedener  Art  aulfallend  viel  freie  Kerne,  aus  Epithelien 
und  l.eukocyten  stammend,  deren  Protoplasma  verdaut  ist.  Ferner  Gebilde. 
die  Jawokski  als  Schnecken  oder  Spiralzellen  beschrieben  bat.  Es 
sind  kleine  gewundene  Schleimfäden,  die  durch  die  Einwirkung  der  Salz- 
säure auf  das  Murin  fast  in  jedem  HCl- halt igon  Magensaft  sich  bilden  und 
nicht  sehr  beständig  sind,  sondern  rasch  in  einen  ziemlich  homogenen  De- 
tritus bei   längerer  Einwirkung  der  Säure  verwandelt  werden  (s.  Fig.  50). 

Zur  rascheren  Orientirung  ist  es  zweckmässig,  ein  mikroskopisches 
Präparat  mit  wässeriger  Jodlösung,  ein  zweites  mit  schwach  alkalischer, 
wässeriger  MetbylenblaulÖsung  zu  färben. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  finden  wir  im  Mageninhalt  genau 
dieselben  Bestandteile  wie  in  der  Norm,  nur  das  Mengenverhältnis» 
ist  unter  Umständen  verschoben.  Es  gilt  dies  besonders  von  den  Mikro- 
organismen. Alle  die  Gährungserreger,  welche  in  krankhaften  Zuständen 
wichtige  Symptome  hervorrufen,  kommen  schon  im  gesunden  Magen  hier 
und  da  und  mit  bedeutenden  individuellen 
Schwankungen  vor.    Der  wesentliche  Unterschied  viB.  ao. 

liegt  in  der  grossen  Vermehrung,  welche  die 
Pilze  bei  gewissen  Alfectionen  des  Magens  er- 
fahren ;  ihre  Zahl  ist  es  also  in  erster 
Reihe  und  nicht  ihre  Art,  die,  nach  dem 
Stande  unseres  heutigen  Wissens  beurtheilt,  für 
die  Pathologie  von  Bedeutung  ist  (Nauhyn, 
Minkowski,  Rosekheim  und  Richter).  Es  gilt 
dies  besonders  von  den  Hefezellen,  von  Sarcina  \*) 
ventriculi,    Oidium  lactis,  von  Leptothrix,  Bac. 

butyricus,    Bac.    subtilis    und    anderen    bisher        spirmj«ii»a  <md  imi«  k*™« 
noch      nicht     genauer     studirten     Bacillenarten, 

welche  zu  verschiedenen  Gäbrungen,  z.  B.  der  Milchsäuregährung.  in  Bezie- 
hung stehen.  Wo  wir  also  im  mikroskopischen  Präparate  eine  grössere 
Häufung  dieser  Parasiten  linden,  können  wir  getrost  einen  pathologischen 
Zustand  annehmen,  denn  in  der  Norm  finden  wir  sie  zwischen  den 
Nahrungsresten  im  Ausgeheberten,  ganz  besonders  auf  der  Höhe 
der  Verdauung,  nur  spärlich.  Wo  es  sich  dann  um  die  Differenz!™  n;; 
der  einzelnen  Arten  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  handelt,  wird  uns  das 
Mikroskop  nur  unvollkommen  Aufschluss  geben.  Hier  muss  das  umständ- 
liche Culturverfahren,  das  für  praktische  Zwecke  nicht  weiter  in  Betracht 
kommt,   angewendet   werden. 

Was  das  Verhalten  der  Speisereste  betrifft,  so  kann  uns  das  Mikro- 
skop gelegentlich  eine  Störung  der  motorischen  Function  verralhen. 
zum  Beispiel  wenn  wir  noch  Nahrungsbestandtbeile  zu  erkennen  vermögen, 
die  im  bewegungs tüchtigen  Organ  schon  längst  hätten  in  den  Darm  bin- 
überbefördert  sein  müssen.  Secretoriscbe  Anomalien  können  ein  sehr  prä- 
gnantes Bild  geben  ;  so  fallen  z.  B.  bei  abnorm  gesteigerter  Säureproduction 
und  Magensaftfluss  die  reichlichen  Amylumrückstände  bei  gemischter 
Kost  aul,  während  gut  erhaltene  Muskelfasern  nur  spärlich  oder  gar  nicht 
nachweisbar  sind. 

Teber  den  Befund  von  Blut  und  Eiler  haben  wir  schon  oben  ge- 
sprochen. Es  erübrigt  noch,  auf  die  Wichtigkeit  aufmerksam  zu  machen, 
welche  die  Tntersuchung  von  Gewebspart  ikelchen  hat,  die  der  glück- 
liche Zufall    uns  gelegentlich    im    Mageninhalt   finden  lässt.    Es  können  Ge- 
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scbwulsttheile  abgestossen  werden,  die  die  Diagnose  eines  Magencar- 
cinoms  in  zweifelhaften  Fällen  sicherstellen.  Nur  wo  man  echte  Nester  von 
polymorphen  Krebszellen,  d.  h.  Zellen,  die  in  ihrem  Bau  von  den  in  dem 
Organ  sonst  vorkommenden  Epithelien  abweichen,  in  ihrem  Stroma  einge- 
bettet, nachweisen  kann,  ist  der  Befund  von  zwingender  Bedeutung.  Ver- 
wechslungen concentrisch  um  einen  Ausführungsgang  herum  geschichteten 
Schleimhautepithels  mit  einer  bösartigen  Wucherung  sind  leicht  möglich, 
und  Schleimhautfragmente  werden  gar  nicht  selten  beim  Erbrechen  und 
Aushebern  durch  energische  Contraction  und  Erschütterung  des  Magens 
abgestossen.  Auch  sie  können  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dia- 
gnostische Aufschlüsse  geben.  Veränderungen  der  Schleimhaut  entzünd- 
licher Natur  werden  wir,  besonders  in  vorgeschrittenen  Fällen,  auch  an 
solchen  kleinen  Theilchen  noch  zu  erkennen  vermögen;  ein  derartiger  Be- 
fund kann  gelegentlich,  ganz  besonders  wo  es  sich  um  die  oft  schwierige 
Unterscheidung  von  Katarrh  und  Neurose  handelt,  die  Diagnose  sichern  (Boas). 

Am  ehesten  wird  man  Irrthümer  in  der  Deutung  des  mikroskopischen 
Bildes  solcher  Parenchymfetzen  vermeiden,  wenn  man  sie  in  Alkohol  härtet, 
in  Celloidin  einbettet  und  mit  Hämatoxylin-Eosinlösung  färbt. 

Der  übersichtliche  Gang  einer  Untersuchung  des  Magens 
gestaltet  sich  demnach  in  folgender  Weise: 

Wir  informiren  uns  über  den  Allgemeinzustand  des  Patienten,  Lage 
und  Grösse  des  Magens,  seine  Gonsistenz  und  Empfindlichkeit  u.  s.  w. ; 
dann  wird  der  Kranke,  nachdem  er  ein  Frühstück  oder  Mittagbrot  ge- 
nommen, auf  der  Höhe  der  Verdauung ,  also  nach  50  Minuten,  respective 
3  Stunden  sondirt.  Wir  suchen  so  viel  als  möglich  zu  entleeren,  wobei 
wir  eine  Vermischung  des  aus  dem  Munde  fortdauernd  ausfliessenden  Speichels 
mit  dem  Magensaft  thunlichst  vermeiden. 

Bevor  wir  den  so  gewonnenen  reinen  Mageninhalt  einer  chemischen 
Prüfung  unterziehen,  soll  die  Inspection  des  Ausgeheberten  vorge- 
nommen werden,  sie  wird  uns  manches  brauchbare  Resultat  an  die  Hand 
geben.  Je  nach  der  Beschaffenheit  der  Mahlzeit  wird  natürlich  das  Bild 
sich  sehr  verschieden  gestalten.  Ein  kleines  Frühstück,  bestehend  aus  Thee 
und  Weissbrot,  bietet  für  die  Beschreibung  die  einfachsten  Verhältnisse ; 
darum  mag  von  demselben  hier  ausgegangen  werden.  Auf  der  Höbe  der 
Verdauung  zeigt  dasselbe,  wenn  wir  es  aus  dem  Magen  herausgeholt  haben, 
die  folgende  Beschaffenheit :  Die  Menge  des  Ausgeheberten  schwankt 
zwischen  20 — 50  Ccm.  Das  Weissbrot,  in  feinste  Partikelchen 
aufgelöst,  die  leicht  die  Sonde  passiren,  schwimmt  in  einer 
trüben  Flüssigkeit;  die  Farbe  der  ganzen  Masse  ist  schwach 
bräunlich  bis  gelblich.  Der  Geruch  ist  öfter  etwas  fade,  gelegent- 
lich an  Apfelmost  erinnernd,  aber  nie  widerwärtig. 

Das  Aussehen  des  Mageninhaltes  zeigt  unter  Umständen  gewisse  Ab- 
weichungen von  diesem  Bild. 

Die  Menge  des  Ausgeheberten  ist  reichlich  (bis  100  Ccm.  und  mehr), 
dann  besteht  eine  motorische  Störung  des  Magens  (s.  oben).  Die  Lösung 
des  Weissbrotes  ist  unvollkommen,  es  können  die  Stücke  so  aussehen, 
als  wären  sie  eben  'gekaut  und  ausgespieen,  dann  ist  eine  Herabsetzung 
der  secretorischen  Thätigkeit  des  Magens  wahrscheinlich.  Oder  die 
Brocken  kleben  fest  aneinander.  Lässt  man  durch  Neigung  des  Glases 
das  Ausgeheberte  über  den  Boden  des  Gefässes  herabfliessen ,  so  erkennt 
man,  dass  der  Inhalt  zäh  an  der  Wand  haftet  und  sich  nur  träge  vorwärts 
bewegt;  dann  besteht  eine  abnorm  reichliche  Schleimproduction.  Die 
Farbe  des  Mageninhaltes  ist  goldgelb  bis  grünlich,  dann  ist  Galle 
beigemengt.  Eine  dunkle,  bräunliche  bis  schwärzliche  Färbung  wird 
durch  Blutfarbstoff  bedingt:  kaffeesatzartige  Beschaffenheit.  Einen 
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gährenden,  scharf  sauren,  stechenden  Geruch  finden  wir  bei  den  ge- 
wöhnlichsten Zersetzungsvoi gangen  im  Magen,  in  ganz  seltenen  Fällen 
kann  er  fötide  und  sogar  fäculent  sein ;  letzteres  auch  ohne  dass  Ileus 
vorliegt,  wo  eine  Magenkolonfistel  entstanden  ist. 

Werden  bei  der  Sondirung  nur  wenige  zähflüssige  Massen  entleert, 
so  ist  es  rathsam,  eine  Ausspülung  des  Magens  2*/s  Stunden  nach  einem 
Probefrühstück  vorzunehmen,  um  ein  sicheres  Urtheil  über  die  motorische 
Function  zu  gewinnen. 

Gehen  wir  nun  zur  chemischen  Untersuchung  über,  so  prüfen  wir 
zunächst  mit  blauem  Lackmuspapier  die  Reaction.  Ist  diese  sauer,  so 
giebt  uns  Congopapier  an,  ob  diese  Acidität  nur  durch  saure  Salze,  saure 
organische  Verbindungen  oder  auch  durch  freie  Säuren  bedingt  ist.  Fällt 
diese  Probe  negativ  aus,  so  ist  eine  weitere  qualitative  Säureprüfung  auf 
Milchsäure  stets  geboten,  fällt  sie  dagegen  positiv  aus,  so  stellen  wir 
zunächst  mit  einigen  Tropfen  des  filtrirten  Mageninhaltes  die  Phloro- 
glucin-Vanillinreaction  (auf  freie  Salzsäure)  an.  Ist  freie  HCl  nicht 
vorhanden,  so  prüfen  wir  auf  Milchsäure,  was  überflüssig  ist,  wenn  die 
Mineralsäure  sich  als  freie  erweisen  lässt,  oder  auch  auf  Essigsäure, 
respective  Buttersäure;  Biuretreaction  und  Jodreaction  können 
diesen  Theil  der  Untersuchung  vervollständigen. 

Dann  werden  vom  Filtrat  10  Ccm.  mit  Yio'Normallauge  und  Phloro- 
glucin-Vanilin  titrirt  zur  Feststellung  der  Menge  der  freien  HCl  und 
hieran  wird  die  Bestimmung  der  Gesammtacidität  gleich  angeschlossen, 
beziehungsweise  kann  durch  Aetherausschüttelung  u.  s.  w.  eine  genauere 
Säurenanalyse  gemacht  werden. 

Ist  keine  freie  Salzsäure  vorhanden  gewesen,  ja  die  Reaction  des 
Magensaftes  überhaupt  nur  wenig  oder  gar  nicht  sauer,  so  ist  die  An- 
stellung des  Verdauungsversuches  unter  Zusatz  officineller  Salzsäure 
rathsam:  Prüfung  auf  Pepsin.  Auch  orientire  man  sich  durch  genaueren 
Nachweis  des  Peptons  und  der  Albumosen  nach  Ausfällung  der 
Eiweisskörper,  um  festzustellen,  ob  überhaupt  und  in  welchem  Umfange 
eine  Peptionisation  noch  statt  hat.  Desgleichen  gehört  die  Labferment- 
untersuchung hierher. 

Der  Filterrückstand  giebt  unter  dem  Mikroskop  noch  manchen  werth- 
vollen  Aufschluss.     Ueber   diese  Prüfung  ist  oben  das  Wesentliche  gesagt. 

Zum  Schlüsse  sei  der  Gastroskopie  und  Gastrodiaphanie  als 
Untersuch angsmethoden  gedacht.  Erstere  ist  von  Mikulicz  zuerst  versucht 
worden,  der  mit  Leiter  nach  dem  Pincipe  der  Elektro-Endoskopie  ein  ge- 
krümmtes Gastroskop  construirt  hat,  das  die  Inspection  der  Innenfläche 
des  aufgeblähten  Magens  in  der  Morphiumnarkose  ermöglicht.  Die  von 
Mikulicz  angegebene  Methode  hat  sich  klinisches  Bürgerrecht  nicht  errungen, 
nur  Kelling  ist  in  jüngster  Zeit  wieder  auf  dieselbe  zurückgekommen  und 
hat  bestätigt,  dass  sie  die  Möglichkeit  einer  Inspection  des  Mageninnern 
gewährt.    Ueber  mein  eigenes  Verfahren  s.  unten. 

Die  Gastrodiaphanie  ist  ein  Verfahren,  das  bezweckt,  die  Magen-, 
respective  Bauchwand  von  innen  her  zu  durchleuchten v  was  am  einfachsten 
dadurch  erreicht  wird,  dass  man  nach  dem  Vorgange  Einhorns  ein  elek- 
trisches Glühlämpchen,  das  an  einen  Schlauch  sitzt,  in  welchem  die  Leitungs- 
drähte verlaufen,  in  den  mit  Wasser  gefüllten  Magen  einführt  und  dann 
von  einem  Accumulator  als  Elektricitätsquelle  her  zum  Leuchten  bringt 
Recht  zweckmässig  ist  die  Modification ,  die  Kuttner  und  Jacobson  ange- 
geben haben  und  die  darin  besteht,  dass  der  elektrische  Apparat  an  einem 
echten  Magenschlauch  befestigt  wird  (s.  Fig.  51),  was  die  Einführung 
ausserordentlich  erleichtert  und  wodurch  gleichzeitig  die  Wasserzufuhr 
ohne   Belästigung    des  Kranken   durch  Eingiessung   ermöglicht   wird.     Die 
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Fig.  51. 


Untersuchung  wird  im  verdunkelten  Räume  vorgenommen.  Zur  Gewinnung 
deutlicher  und  möglichst  grosser  Bilder  muss  der  nüchterne  Magen  mit 
grösseren  Quantitäten  Wasser  von  1/% — 11/%  Liter  nach  Einführung  des 
Apparates  angefüllt  werden.  Das  auf  die  äussere  Bauchwand  projicirte 
Lichtbild  ist,  wenn  die  Bauchdecken  nicht  zu  dick  sind,  rosig  glänzend, 
von  wechselnder  Form  und  entspricht  auch  unter  den  günstigsten  Be- 
dingungen nur  unvollkommen  dem  Magen,  zumal  auch  der  an  den  Magen 
angrenzende  Darm  mehr  oder  weniger  das  Licht  hindurchlässt;  doch  kann 
der  Geübte  das  Darmbild  als  solches  öfter  recognosciren,  wenn  es  als  kreis- 
förmige Figur  an  der  äusseren  Grenze  des  in 
der  Mitte  des  Bauches  liegenden  diffusen  Bildes 
erscheint.  Tumoren  von  gewisser  Dicke  sind 
nicht  durchleuchtbar,  ebensowenig  wie  die  Leber 
und  kothgefüllte  Darmschlingen.  Die  Musculi 
recti  und  die  Venae  hypogastricae  inferiores 
erscheinen  oft  als  dunkle  Stellen.  Für  die 
praktische  Verwerthbarkeit  der  Methode  sind 
die  obengenannten  und  andere  Autoren  einge- 
treten Sie  betonen  einmal,  dass  unter  gewissen 
Umständen  durch  andere  Untersuchungsmetho- 
den nicht  nachweisbare  Magentumoren  mit 
Hilfe  der  Gastrodiaphanie  mit  Wahrscheinlich- 
keit zu  erkennen  sind.  Dann  aber  wäre  be- 
sonderer Werth  zu  legen  auf  die  durch  die 
Durchleuchtung  ermöglichte  Unterscheidung 
zwischen  Gastrektasie  und  Gastroptose; 
diese  Diagnose  gelingt  besonders  auf  Grund 
der  etwa  vorhandenen  oder  fehlenden  respi- 
ratorischen Verschieblichkeit  der  unte- 
ren Grenze,  indem  bei  der  Verlagerung  des 
Organs  der  Verlauf  der  kleinen  Curvatur  in 
die  Erscheinung  tritt  und  die  Durchleuchtungs- 
figur, da  der  Magen  seine  Berührungsfläche  mit 
dem  Zwerchfell  mehr  oder  weniger  verloren 
hat,  keine  respiratorische  Verschiebung  zeigt. 
Indess  ist  nach  meiner  Erfahrung  auf  diese 
Unterscheidungsmöglichkeit  nicht  viel  zu  geben, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  für  die  Beurthei- 
lung  des  Falles  vom  praktischen  Standpunkte 
es  auch  bei  Gastroptose  unbedingt  geboten  ist, 
die  motorische  Function  des  Organs  zu  prüfen, 
denn  ein  verlagerter  Magen  kann  atonisch  und 
urc  euchtTingwpp»M*^n»ch  KüTrxER  scn]je88ijcn  ektatisch    sein.     Wir  können  also, 

wenn  wir  sicher  vorgehen  wollen,  der  Sondirung 
nicht  entrathen;  für  die  Controle  von  Lage 
und  Grösse  des  Magens  allein  aber  leistet 
die  Aufblähung  sehr  viel  mehr  als  die  in  der  oben  angedeuteten  Weise 
verwerthete  Durchleuchtung.  Was  die  Erkennung  der  Tumoren  auf  diesem 
Wege  betrifft,  so  habe  ich  mich  von  dem  Nutzen  der  Methode  für  diesen 
Zweck  bisher  noch  nicht  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt.  Wenigstens 
erwies  sich  die  Palpation  allemal  als  zuverlässiger.  In  welcher  Weise  hier 
Irrthümer,  auch  wenn  der  Tumor  mit  den  Händen  zu  greifen  ist,  zustande 
kommen,  lehrt  eine  Beobachtung  von  Renvers.  In  einem  Fall  von  Magen- 
carcinom  sprachen  die  klinischen  Symptome  für  den  Sitz  am  Pylorus, 
während    die  Durchleuchtung   69    an    der    vorderen  Magenwand    erscheinen 
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üess;  die  Section  bestätigte  die  klinische  Diagnose,  der  Irrtbuin   findet  sein* 
Erklärung  darin,  dass  ein  Stück  des  Duodenums  mit  erleuchtet  wurde. 

Die  Gastroskopie,  wie  ich  sie  übe,  ist  begründet  auf  der  von  mir 
gefundenen  Thatsache,  dass  es  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle 
(etwa  8ü°/u)  ohne  besondere  Schwierigkeiten  gelingt,  ein  geradliniges, 
starren,  12  Mm.  dickes  Rohr  in  Rückenlage  des  zu  Untersuchenden 
weit  in  den  Magen  hinein,  oft  bis  zum  Nabel  und  eventuell  bis 
unter  denselben  einzuführen.  Erst  mit  dieser  Feststellung  war  für  mich 
der  Boden  gewonnen,  auf  dem  ich  die  Gastroskopie  entwickeln  konnte, 
nachdem  ich  zu  der  Ueberzeugung  gekommen  war,  dass  ein  für  den  Magen 
brauchbarer  optischer  Apparat  geradling  sein  müsse,  wie  er  es  beim 
Cysto skop  ist. 

Abgesehen  von  Co  mpl  Stationen,  wie  sie  durch  Tumoren,  Exsudate. 
Lebervergrösserung  u.  A-,  also  durch  palhologiseh  anatomische  Verhältnisse 
bedingt  sind,  mussten  im  Wesentlichen  zwei  Momente  als  die  Ausführung 
einer  derartigen  Sondirung,  also  den  Eintritt  eines  starren  Rohres  in  den 
Magen  hindernd  angesprochen  werden:  einmal  die  Biegung  nach  links 
oder  spiralige  Drehung,  die  der  Oesophagus  in  seinem  subpbrenischen 
Tbeil  so  häufig  zeigt  und  dann  das  Auftreten  eines  Spasmus  an  der 
unteren  physiologischen  Enge  des  Organs.  Bei  fortgesetzter  Uebung  fand 
sich,  dass  das  anatomische  Hinderniss,  das  durch  die  Veränderung  der 
Verlaufsrichung  des  Oesophagus  gegeben  war,  meist  überwindbar  wird. 
wenn  man  das  Instrument  vom  rechten  Mundwinkel  aus,  am  besten  bei 
leicht  rechts  seitwärts  gedrehtem  Kopf  einschiebt.  Die  durch  den  Krampt 
der  Oesophagusmusculatur  vor  der  Kardia  bedingte  Hemmung  ist  mechanisch 
nicht,  ausgleichbar;  hier  ist  die  Art  der  Einführung  des  Rohres  ohne  jeden 
Einfluss,  hier  kann  nur  Beruhigung,  Zuwarten,  Gewöhnung  an  die  Mani- 
pulation zum  Ziel  führen.  Locale  Anasthesirung  ist  nutzlos.  Wie  sehr  das 
Erscheinen  des  Spasmus  vom  psychischen  Zustand  des  Patienten  abhängig 
ist,  lehrten  zahlreiche  Beobachtungen  an  Kranken,  namentlich  Neuraslhe 
nikern,  die  bei  der  ersten  Einführung  der  Sonde  ängstlich  und  unruhig 
waren,  und  bei  denen  das  Eindringen  in  den  Magen  misslang,  während  es 
später,  als  sie  mit  meinem  Vorgehen  vertraut  waren,  leicbt  ausführbar  wurde. 

In  manchen  Fällen  gelingt  es  nun  wohl  unter  Einhaltung  der  be- 
sprochenen Cautelen  mit  dem  Instrument  die  Kardia  zu  passiren,  aber  das 
weitere  Vorrücken  geschieht  nur  sehr  langsam  bei  Anwendung  von  Druck 
oder  geht  bei  einem  gewissen  Punkt  (3 — 8  Cm.  unterhalb  der  Oesophagus- 
mündungj  gar  nicht  mehr  von  statten.  Unser  nächster  Gedanke  ist  der, 
dass  die  Spitze  des  Instrumentes  gegen  die  Hinterwand  des  Magens  stösst 
und  dort  aufgehalten  wird.  Ich  will  nicht  leugnen,  dass  dieses  auch  einmal 
der  Fall  sein  kann,  wenn  die  Speiseröhre  mehr  von  der  Seite  oder  gar  von 
hinten  her  in  den  Magen  mündet,  oder  wenn  die  Drehung  des  subphre- 
niscben  Oesophagustheils  sehr  ausgesprochen  nach  links  und  hinten  er- 
folgt. Meist  aber  ist  die  Hemmung  anders  zu  erklären.  Versucht  man 
nämlich  das  Rohr  herauszuziehen,  so  hat  man  das  Gefühl,  es  ist  ein- 
geklemmt. Das  ist  auch  t  bat  sächlich  der  Fall:  Durch  das  Passiren  des 
Bchräg  gestellten  subpbrenischen  Theils  ist  das  Instrument  in  eine  Lage 
gekommen,  in  der  von  einer  seitlichen  Excursionsfähigkeit  keine  Rede  mehr 
ist,  da  die  Elasicilät  der  seitlich  gegendrückenden  Gewebe  keine  sehr  grosse 
durch  Uebung  und  Gewohnheit  noch  nicht  genügend  gedehnt 
Bind.  So  am  oberen  Tbeil  von  der  Seite  her  festgehalten ,  wird  das  Rohr 
gleichzeitig  mit  seinem  oberen  Stück  hart  an  den  Kehlkopf  und  Oberkiefer 
angepiesst  :  Die  Einklemmung  ist  eine  vollständige,  und  nur  mit  einiger 
Gewalt  können  wir  die  Sonde  vor-  oder  rückwärts  bewegen.  Mai 
zeugt  sich  nun  aber   leicht,  dass  diese  Hemmung  fast  immer  wegfällt,   u-<  mi 
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wir  statt  des  starken  Rohres  ein  schwächeres  von  8  —  9  Mm.  Querschnitt 
gebrauchen.  Indem  wir  nun  durch  regelmässiges  Einführen  erst  dünnerer, 
später  dickerer  Instrumente  die  engen  Partien  des  oberen  Verdauungs- 
schlaucbes  dehnen  und  an  den  Druck  gewöhnen,  ist  uns  auch  in  diesen 
selteneren  schwierigen  Fällen  noch  öfter  die  Möglichkeit  gegeben,  nach  einiger 
Zeit  ein  Gastroskop  von  10-—  IS  Mm.  Durchmesser  soweit,  als  es  für  unsere 
Zwecke  nöthlg  ist,  in  den  Magen  ohne  Gefahr  einzuführen. 

Die  eben  besprocbene  Einklemmung  stört  uns  am  häufigsten  bei 
kurzhalsigen,  adipösen,  quadratisch  gebauten  Individuen,  bei 
denen  aucb  schon  das  Einschieben  des  Rohres  in  den  oberen  Oesophagus- 
abschnitt  oft  genug  Schwierigkeiten  zu  macben  pflegt. 

Ich  gebe  nunmehr  eine  Beschreibung  meines  Gastroskops  in 
der  definitiven  Gestall,  die  es  schliesslich  erhalten  hat.  Mit  dem  Instrument 
von  Mikulicz  hat  es  die  Starrheit  der  Röhren  gemein;  auch  habe  ich  die 
Entfaltung  der  Magenwände  durch  Lufteinblasung  beibehalten.  Ein  principieller 
Unterschied  zwischen  beiden  Instrumenten  besteht  vor  Allem  in  der  Form : 
das  meinige  ist  geradlinig,  dementsprechend  einfacher  construirt,  es  ist 
ferner  wesentlich  dünner,  also  leichter  einzuführen,  es  hat  endlich,  da  die 
winklige  Knickung  fortgefallen  ist,  einen  bequemer  zu  handhabenden  und 
zuverlässigeren  optischen  Apparat,  der  überdies  verschiebbar  ist.  Eine  Kühl- 
vorrichtung verwende  ich  überhaupt  nicht. 

Das  Gastroskop  stellt  sich  als  ein  68  Cm.  langes,  10  Mm.  starkes 
gerades  Metallinstrument  dar,  das  aus  drei  concentrisch  angeordneten  Röhren- 
systemen besteht  und  in  einem  umfangreicheren  Ansatzstück  für  die  ver- 
schiedenen Leitungen  endet.  Das  innere  Rohr  (Fig.  52)  bildet  einen  optischen 
Apparat,  dessen  Ocular  bei  0  liegt  und  vor  dessen  Objectivlinsen  ein  recht- 
winkliges Prisma  P  gelegt  ist.  Der  Gesichtswinkel  des  Kernrohres,  das  im 
Uehrigen  nach  dem  beim  Cystoskop  bewährten  Princip  construirt,  also  ein 
terrestrisches  ist,  beträgt  60°,  so  dass  man  im  Stande  ist,  bei  einem 
Abstände  von  z.  B.  5  Cm.  des  Objectes  eine  Kreisfläche  von  5  Cm.  Durch- 
messer zu  inspiciren.  Der  Mittelpunkt  der  zu  übersehenden  Fläche  liegt 
senkrecht  über  der  das  Bild  aufnehmenden  Kathete  des  Prismas.  Um  es  zu 
ermöglichen,  eine  Fläche  zu  überschauen,  deren  Mittelpunkt  nicht  mehr  im 
rechten  Winkel  über  dieser  Kathete  steht,  lässt  sich  das  rechtwink- 
lige Prisma  durch  ein  spitzwinkliges  ersetzen;  jetzt  können  auch 
die  Flächen  besichtigt  werden,  welche  höher  gelagert  sind  und  die  bei  Be- 
nützung eines  rechtwinkligen  Prismas  nur  noch  zum  Theil  übersehen  werden. 
Die  Notwendigkeit ,  Theile  des  Magens,  z.B.  die  Pförtnerpartie,  die  in 
wechselnder  Höhe  angetroffen  werden,  allemal  recognosciren  zu  müssen, 
erklärt  diese  Anordnung.  Die  beistehenden  Zeichnungen  (Fig.  53,  54)  zeigen 
schematisch,  wie  diese  Einrichtung  den  durch  die  verschiedene  Lage  und 
Form  des  Pförtners  gegebenen  Anforderungen  genügt. 

Der  optische  Apparat  wird  durch  ein  Rohr  (Fig.  55)  umgeben,  das  am 
unteren  Ende  durch  einen  Ansatz  A .  welcher  eine  Gummtspitze  G  trägt, 
verschlossen  ist.  Dicht  oberhalb  der  Spitze  ist  eine  Oeffnung  F  angebracht, 
die  durch  ein  Glasfenster  verschlossen  ist  und  hinter  der  sich  eine  Glüh- 
lampe, wie  in  5  dargestellt,  befindet  Am  oberen  und  unteren  Ende  der 
Lampe  sind  die  den  Strom  zuleitenden  Metallcontacte  befestigt.  Oberhalb 
des  Fensters  haben  wir  eine  zweite  Oeffnung  B,  in  welche  nach  Einführung 
i!es  optischen  Apparates  das  Prisma  eingestellt  und  innerhalb  deren  es  sogar 
höher  und  tiefer  geschoben  werden  kann.  In  dem  Rohre  (Fig.  55)  verlaufen 
zwei  von  einander  getrennte  Canäle.  Der  erste  Canal  ist  zur  Aufnahme  der 
den  Strom  zur  Glühlampe  führenden  Leitungen  bestimmt,  während  der  andere 
Canal,  welcher  bei  L  beginnt  und  am  unteren  Ende  des  Instrumentes  hinter 
dem  Fenster  F  sich  öffnet,  zur  Zuführung  von  Luft  benutzt  wird,  die  mittels 
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eines  Gebläses  in  den  Magen  zur  Klaffendniachung  seiner  Wände  hinein- 
gepumpt werden  muss.  Nach  oben  zu  endigt 
das  dünne  Rohr  in  einem  umfangreicheren 
Ansatzstück,  das  die  Verbindung  der  Canile 
mit  den  verschiedenen  Zuleitungen  für  Luft. 
Elektricität  vermittelt. 

Fig.  56  zeigt  den  Schieber,  ein  Rohr. 
das     sich    zwischen    den    beiden    erwähnten 


Fl,.  BD. 


i 


« 


Einführung    de 


Röhren  hin-  und  herschiehen  lässt  r"i<:  i>5'. 
Es  besitzt  bei  E  einen  Ausschnitt,  der  mii 
der  Oetfnung  B  correspomlirt  und  dient  dazu. 
durch  Drehung  um  180°  diese  Oeffnung,  sowie 
das  hinter  derselben  liegende  Prisma  zu  be- 
decken, um  zu  verhindern,  dass  bei  der 
i  Apparat    durch    eindringenden  Schleim 
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verunreinigt  wird.  Wird  das  Rohr  derartig  eingestellt,  dass  die  Oeffnung  B 
verschlossen  ist  und  wird  zur  weiteren  Sicherung  des  optischen  Apparates  dieser 
selbst  ebenfalls  um  180°  gedreht,  so  dass  die  freie  Seite  des  Prismas  sich 
gegen  die  Wand  des  Rohres  (Fig.  55)  legt,  so  ist  für  das  Prisma  selbst  ein 
doppelter  Schutz  vorhanden,  und  kann  infolge  dessen  bei  der  Einführung  des 
Instrumentes  keine  Beschmierung  desselben  stattfinden.  An  allen  drei  Röhren 
sind,  um  ihre  Stellung  im  Magen  von  aussen  controliren  zu  können,  oben 
kleine  Metallknöpfe  angebracht;  stehen  dieselben  in  einer  geraden  Linie, 
so  weiss  ich,  dass  das  Prisma  frei  von  dem  Schieber  durch  die  Oeffnung  B 
in  die  Magenhöhle  schaut.  Die  Stromzuleitung  geschieht  von  den  Contact- 
stücken  +  und  —  aus  mittels  eines  beweglichen  Kabels,  welches  mit  einer 
Vorrichtung,  den  Strom  zu  unterbrechen,  versehen  ist  Stromstärke: 
16  Volt.  Die  Lampe,  zu  der  der  Strom  führt,  ist  so  eingerichtet,  dass  die 
Erhitzung  der  metallenen  Hinter-  und  Seitenwand  erst  ganz  allmälig  im 
Laufe  von  etwa  1 5  Secunden  erfolgt,  und  dass  wir  nach  einer  Unterbrechung 
von  5 — 8  Secunden  immer  wieder  von  Neuem  ohne  jedes  Bedenken  bis  zu 
einer  Viertelminute  die  elektrische  Lampe  zum  Glühen  bringen  können. 
Benutzt  man  die  Zeit  der  Unterbrechung  zu  Verschiebungen  des  Instruments, 
so  geht  die  Untersuchung  auch  so  minutenlang  continuirlich  fort,  und  nie- 
mals laufen  wir  dabei  Gefahr,  die  Schleimhaut  zu  verbrennen. 

Das  Instrumentarium  wird  noch  durch  einige  Hilfsmittel  vervollständigt, 
auf  die  ich  unten  zu  sprechen  komme:  Sonden,  Tupfer,  es  ist  also  ziem- 
lich mannigfaltig,  und  es  erscheint  begreiflich,  dass  zu  einer  exacten,  sicheren 
Verwendung  im  gegebenen  Fall  längere  Uebung  gehört.  Immerhin  braucht 
man  sich  von  den  Schwierigkeiten  in  der  Beherrschung  der  Methode  keine 
übertriebenen  Vorstellungen  zu  machen ;  ebensowenig  soll  man  den  Grad 
der  Belästigung,  dem  die  Kranken  bei  der  Untersuchung  ausgesetzt  sind, 
überschätzen.  Handelt  es  sich  nicht  gerade  um  ganz  decrepide  Indivi- 
duen, so  fühlen  sich  die  Patienten  unmittelbar  nach  der  Magenbesichtigung 
durchaus  nicht  angegriffen ;  die  Unannehmlichkeiten ,  die  mit  der  Unter- 
suchung, die  ja  höchstens  10  Minuten  dauert,  verbunden  sind,  dürfen  sich 
nur  als  ein  Unbehagen  im  Schlünde  infolge  des  Instrumentendruckes  dar- 
stellen, gelegentlich  wird  auch  über  Nackenschmerz,  durch  schlechte  Haltung 
des  Halses  verursacht,  geklagt;  dagegen  muss  und  kann  jede  Insu  1- 
tirung  des  Magens  vermieden  werden. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  natürlich,  dass  man  die  Fälle  für  die 
Gastroskopie  richtig  auswählt  und  sie  dann  durch  geeignete  Vorbereitung 
unter  die  günstigsten  Vorbedingungen  versetzt. 

Contraindicirt  ist  das  Verfahren  überall  dort,  wo  überhaupt  jede 
Sondirung  und  namentlich  auch  die  Einführung  fester  Instrumente  unräth- 
lich  erscheint;  wo  also  Herzfehler,  Arteriosklerose,  hochgradiges  Lungen- 
emphysem, vorgeschrittene  Lebercirrhose  und  Aehnliches  bestehen,  wo  ein 
Ulcus,  insbesondere  an  der  Kardia,  oder  nahe  derselben  an  der 
kleinen  Curvatur  zu  vermuthen  ist,  da  verzichten  wir  auf  die  Unter- 
suchung. Unmöglich  wird  die  Gastroskopie  bei  Verkrümmung  der  Wirbelsäule, 
bei  stricturirenden  Processen  im  und  am  Oesophagus,  sowie  an  der  Kardia, 
bei  Tumorbildung  im  Magen  selbst  oder  in  seiner  Umgebung,  durch  die  der 
Weg,  den  das  Instrument  nach  dem  Nabel  hin  zu  nehmen  hat,  verlegt  wird. 

Will  man  sich  mithin  vor  unangenehmen  Ueberraschungen  und  Miss- 
erfolgen  sichern,  so  wird  man  gut  thun,  eine  sehr  eingehende  Untersuchung 
aller  hier  in  Betracht  kommenden  Organe,  ganz  besonders  des  Magens, 
vorauszuschicken.  Ein  systematisches  Vorgehen  ist  hier  dringend  zu 
empfehlen. 

Ich  beginne  mit  einer  Inspection  des  Halses  und  fahnde  auf  das  Be- 
stehen einer  Kehlkopf-  oder  Lungenaffection,  denn  Pharyngitis  erschwert 
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die  Einführung  des  Gastroskops  und  nöthigt  zu  ausgedehnterer  Cocamisiruns; 
und  Erkrankungen,  die  mit  Hustenreiz  einhergehen,  geben  leicht  zu  Stö- 
rungen während  der  Untersuchung  Anlaes,  die  am  ehesten  durch  längeren 
vorhergehenden  Gebrauch  massiger  Morphiumdosen  verbindert  werden  Mit 
grösster  Sorgfalt  hat  dann  die  f  unct  ionelte  Prüfung  des  Magens,  und 
zwar  in  jedem  Falle  zu  geschehen.  Für  unseren  Zweck  ist  es,  da  wir  nur 
ein  vollkommen  speisefreies  Organ  besichtigen  können,  unbedingt  er- 
forderlich, zu  wissen,  ob  eine  motorische  Störung  besteht,  und  wie  hoch- 
gradig dieselbe  ist.  Ist  eine  soicfae  vorhanden,  so  stellen  wir  allemal  fest, 
ob  der  nüchterne  Magen  leer  ist  oder  nicht;  ist  er  es,  so  kann  der 
Patient  ohne  besondere  Vorbereitung  nüchtern  ebenso  untersucht  werden, 
als  ob  er  gar  keine  motorische  Insufficienz  hätte.  Finden  wir  aber  auch 
nur  die  geringsten  Anzeichen  einer  die  Nacht  überdauernden  Stagnation, 
so  muss  der  Kranke  am  Abend  vor  dem  für  die  Untersuchung  festge- 
setzten Tage  einige  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit  ausgespült  werden; 
namentlich  ist  darauf  zu  achten,  dass  keine  Spülwasserreste  zurückbleiben. 
Dieses  lässt  sich  nun  nicht  immer  vermeiden,  doch  wird  die  Flüssigkeit 
dann  meistens  noch  während  der  Nacht  in  den  Darm  hinüberbefordort.  In- 
dess  manchmal  geschieht  dies  nicht,  oder  wir  haben  es  gar  mit  einem 
Magensa ftfluss  zu  thun,  und  dann  werden  wir  am  Morgen  natürlich  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Flüssigkeitsansammlung  haben.  Um  all  der  hier 
drohenden  Störungen  Herr  zu  werden,  mache  ich  es  mir  zur  Regel,  bevor 
ich  gastroskopire.  eine  ösophagoskopische  Tube  von  50  Cm.  Länge  in  den 
Anfangstneü  des  Magens  einzuführen;  nach  Entfernung  des  Mandrin  strömt 
aus  dem  Magen  Alles  ab,  was  derselbe  enthält,  namentlich  wenn  man  durch 
Umgreifen  und  Pressen  des  Organs  von  den  Bauchdecken  her  das  Verfahren 
unterstützt.  In  den  Fällen  mit  ganz  hochgradiger  Stagnation  nimmt  die 
Vorbereitung  1 — 2  Tage  in  Anspruch:  Ich  gehe  dann  so  vor,  dass  ich  die 
Kranken  ausschliesslich  vom  Mastdarm  her  ernähre  und  täglich 
zweimal  ausspQle,  und  zwar  nicht  blos  im  Sitzen,  sondern  auch  in  Rückenlage. 

Nicht  minder  wichtig  als  die  Prüfung  der  motorischen  Function  ist 
die  genaue  Information  über  Lage,  Form  und  Grösse  des  Magens.  Die 
Palpation  und  namentlich  die  Percussion  des  geblähten  Organs  wird  uns 
hier  die  nöthigen  Aufschlüsse  geben.  Vor  Allem  ist  auf  den  Stand  der 
grossen  Curvatur  und  auf  die  Lage  des  Pylorus,  und  zwar  bei  der 
Aufblähung  in  Rückenlage  zu  achten.  Ersteren  müssen  wir  kennen,  um 
genau  zu  bemessen,  wie  weit  wir  ohne  Gefahr  einer  Verletzung  das  Gastro- 
skop  vorschieben  dürfen ,  letztere  ist  zu  eruiren ,  da  die  Inspektion  des 
Pförtners  bei  Tiefstand  desselben  meist  eine  andere  Prismeneinstellung  er- 
heischt, als  sie  bei  normalem  Situs  nöthig  ist 

Endlich  ist  es  unbedingt  in  jedem  Falle  erforderlich,  dass  wir  uns  vor 
Ausführung  der  gastroskopiscfaen  Untersuchung  davon  überzeugen,  dass 
der  Weg  von  den  Zähnen  bis  zur  grossen  Curvatur  auch  wirklich 
frei  und  für  ein  gerades,  starres  Rohr  ohne  besondere  Schwierig- 
keit in  Rückenlage  passirbar  ist.  Diese  Prüfung  ist  nie  zu  verab- 
säumen, sie  ist  aher  auch  stets  mit  grösster  Vorsicht  auszuführen.  Ich 
bediene  mich  für  diesen  Zweck  einer  hohlen  Stahlsonde  von  70  Cm.  Länge, 
die  den  Durchmesser  des  Gastroskops  (10 — 11  Mm.)  oder  einen  geringeren 
hat,  und  die  ebenfalls  unten  in  einem  Gummifortsatz  endigt,  neben  dem  sich 
eine  kleine  Oeffnung  für  den  Luftaustritt  befindet;  oben  ist  ein  dünnes 
Ansatzstuck  seitlich  angebracht,  das  mit  einem  Gebläse  versehen  ist;  die 
Theile  sind  abschraubbar,  um  eine  Reinigung  leicht  zu  ermöglichen;  eine 
Centimeterscala  ist  zur  besseren  Orientirung  an  der  Seite  eingravirt.  Diese 
Sonde  wird  nun  in  Rückenlage,  nachdem  ich  mich  vorher  durch  Messung 
am   Rücken    über  die  Entfernung    der  Zähne  von  der  Kardia  unterrichtet 
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habe,  und  nach  Cocainisirung  des  Rachens  mit  10%iger  Losung,  und 
zwar  gewöhnlich  am  besten  vom  rechten  Mundwinkel  her  eingeführt. 
Ich  weise  die  Kranken  an,  ruhig  und  tief  zu  athmen  und  bei  Schmerz- 
empfindung in  der  Magengegend  oder  oberhalb  derselben  die  rechte 
Hand  zu  heben.  Aeussert  der  Kranke  Schmerz,  so  unterbreche  ich  sofort! 
Fühle  ich  einen  Widerstand,  so  warte  ich  einen  Moment,  ziehe  auch  even- 
tuell das  Instrument  ein  wenig  zurück,  um  dann  zu  versuchen,  ob  das 
Hinderniss  bei  gelindem  Drucke  nachgiebt,  wobei  die  Reaction  von  Seiten 
des  Patienten  bei  meinem  Manipuliren  den  Grad  von  Energie,  den  ich  an- 
wende, bestimmt.  Erstes  Gesetz  bei  der  Sondirung  ist  Vermeidung 
jedes  stärkeren  Druckes,  da  sonst  Verletzungen  der  Schleimhaut,  even- 
tuell sogar  Perforation  im  Oesophagus  oder  Magen  die  Folge  sein  können. 
Ist  das  Zwerchfell  passirt ,  so  lasse  ich  während  des  langsamen  Vorwärts- 
schiebens gleichzeitig  Luft  in  den  Magen  strömen  und  stelle  fest,  wie  weit 
das  Instrument  in  dem  geblähten  Organ  vorzudringen  vermag.  In  der 
grösseren  Zahl  der  Fälle  macht  sich  ein  Hinderniss  erst  fühlbar,  wenn  die 
grosse  Curvatur  berührt  ist,  und  dieses  lässt  sich  dann  leicht  durch  die 
Palpation  von  den  Bauchdecken  her  controliren.  Ich  merke  mir  nun  beim 
Herausziehen,  wie  gross  die  Entfernung  von  der  Zahnreihe  bis  zur 
grossen  Curvatur  ist:  Dieses  Ergebniss  will  ich  später  bei  der  eigent- 
lichen Untersuchung  verwerthen,  da  es  mein  Bestreben  ist,  das  Gastro- 
skop,  so  tief  als  es  irgend  geht,  in  den  Magen  hinein  vorzuschieben, 
um  möglichst  weit  in  dem  Organ  Umschau  halten  zu  können.  Ist  nun  die 
Sondenpalpation  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  ausführbar,  so  werden  wir 
auch  von  der  Gastroskopie  Abstand  nehmen  müssen.  Nicht  selten  finden 
wir  für  die  Sonde  ein  Hinderniss  am  Zwerchfell,  durch  Spasmus  oder  Ab- 
biegung  des  Oesophagus  bedingt.  Dann  mache  man  erst  recht  keine 
gewaltsamen  Versuche,  sondern  sehe  zu,  wie  weit  eine  sanfte  Verände- 
rung der  Richtung  des  Rohres  zum  Ziele  führt.  Andere  Male  gelangen  wir 
in  den  Anfangstheil  des  Magens  und  werden  in  diesem  aufgehalten  (s.  oben); 
entweder  handelt  es  sich  dann  um  pathologische  Processe,  die  sich 
an  der  kleinen  Curvatur  in  der  Nähe  der  Kardia  abspielen,  oder 
das  Instrument  ist  eingeklemmt  (s.  oben).  Dagegen  ist  eine  Hemmung  von 
der  Hinterwand  her,  z.  B.  durch  das  Pankreas,  wie  man  das  früher  annahm, 
wenigstens  unter  normalen  Verhältnissen  selten  zu  befürchten,  wie  mich  die 
Beobachtung  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  lehrte. 

Nun  muss  man  sich  aber  hüten,  ein  Hinderniss  für  die  Fortbewegung 
vor  der  Spitze  des  Instrumentes  anzunehmen,  weil  das  Vorrücken  erschwert 
oder  gar  gehemmt  ist.  Häufig  ist  der  Aufenthalt,  den  wir  erfahren,  durch 
Einklemmung  des  Rohres  in  den  oberen  Verdauungswegen  verschuldet: 
entweder  beissen  die  Kranken  auf  den  Tubus  oder  sie  drücken  wenigstens 
mit  dem  Oberkiefer  dagegen,  oder  Anspannung  der  Bauchdecken,  respective 
der  Nackenmusculatur  bewirkt  am  Zwerchfell  oder  im  Rachen  hinter  dem 
Kehlkopf  eine  starke  Compression  des  Canales ,  und  schliesslich  kann  jede 
unzweckmässige  Haltung  des  Hauptes  und  des  Rumpfes  den  geradlinigen 
Weg,  den  wir  uns  herstellen  müssen  und  den  wir  zu  passiren  haben,  in 
einen  gekrümmten  verwandeln.  Alle  diese  Fehlerquellen  muss  man  kennen 
und  im  Gedächtniss  behalten;  die  hieraus  erwachsenden  Störungen  lassen 
sich  nur  durch  grosse  Uebung  vermeiden,  respective  überwinden.  Die  Beob- 
achtung einiger  allgemeiner  Vorschriften  genügt  noch  nicht,  um  uns  allemal 
den  Erfolg  zu  sichern,  aber  sie  sind  doch  wichtig  genug;  stets  achte  man 
darauf,  dass  die  Kranken  glatt  und  gerade  auf  der  Unterlage  auf- 
liegen, dass  das  Becken  ein  wenig  erhöht  ist,  dass  die  Schulter 
etwas   über  den  Rand   des  Tisches  herüberragt,  dass  der  Kopf,   frei  und 
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locker  abwärts  hängend,  in  der  Hand  des  links  stehenden  Assistenten 
eine  leichte  Stütze  findet,  ohne  nach  oben  gedrückt  zu  werden. 

Ist  die  Sonde  bereits  im  Magen,  was  ich  aus  der  Länge  des  einge- 
schobenen Stückes  an  der  Centimeterscala  ersehe,  wird  sie  jetzt  wirklich 
an  ihrem  unteren  Ende  aufgehalten,  so  sei  man  doppelt  vorsichtig 
und  vermeide  jeden  erheblichen  Druck;  denn  es  kann  eben  eine 
prominirende  Neubildung  an  der  kleinen  Curvatur  oder  ein  ulceröser  Prc- 
cess  daselbst,  der  zur  Faltenbildung  an  der  Schleimhaut,  oder  zur  Entste- 
hung eines  perigastritischen  Exsudates,  oder  zu  einer  festen  Anlöthung  an 
den  Leberrand  geführt  hat,  vorliegen,  pathologisch-anatomische  Veränderungen, 
die  durch  Hervordrängen  von  Gewebe  in  den  Weg,  den  das  Instrument  nimmt, 
und  namentlich  dadurch,  dass  sie  bei  bestehender  Fixation  ein  Ausweichen 
der  Magenwand  nach  der  rechten  Seite  unter  die  Leber  unmöglich  machen, 
die  Hemmung  bedingen.  Eine  Ueberwindung  dieses  Hindernisses  könnte 
zwar  öfter  bei  Anwendung  stärkeren  Druckes  gelingen,  aber  der  Patient 
läuft  dabei  doch  die  unverhältnissmässig  grosse  Gefahr  einer  Blutung 
oder  einer  Perforationsperitonitis.  Dieses  berücksichtigend,  ziehen  wir 
die  Sonde  am  besten  sofort  zurück,  um  uns  beim  erneuten  Vorrücken  zu 
bemühen,  die  Spitze  vorsichtig  nach  links  hinüberzuleiten;  manchmal 
vermögen  wir  auch  in  der  That  so  an  der  Klippe  vorbeizukommen.  Die 
richtige  Führung  des  Instruments  vom  rechten  Mundwinkel  her, 
spielt  für  das  Gelingen  der  Sondirung  aber  nicht  blos  bei  der 
eben  erwähnten  Gruppe,  sondern  überhaupt  bei  der  Mehrzahl 
aller  Fälle  eine  grosse  Rolle.  Manchmal  kann  es  indess  rathsam  sein, 
genau  in  der  Mittellinie  vorzugehen,  wie  ich  es  für  die  Oesophagoskopie 
empfohlen  habe ;  bei  ausgesprochener  totaler  Abwärtsdrängung  des  Magens 
ist  es  mir  z.  B.  einigemale  passirt,  dass  ich  beim  Vorschieben  von  rechts 
her  an  der  Kardia  aufgehalten  wurde,  während  ich  bei  Einhaltung  der 
Mittellinie  leicht  bis  zum  Nabel  gelangte.  Es  erklärt  sich  dies  so,  dass  bei 
der  erwähnten  starken  Dislocation  der  subphrenische  Theil  des  Oesophagus 
soweit  nach  rechts  gedrängt  sein  kann,  dass  die  nach  links  gerichtete 
Spitze  der  Sonde  nicht  den  Magenmund  trifft,  sondern  oberhalb  der  linken 
Circumferenz  der  Kardia  festfährt.  Man  beachte  auch,  dass,  wo  grössere 
Zahnlücken  vorhanden  sind,  von  innen  her  die  Sondirung  wesentlich  leichter  ist. 

Bei  Berücksichtigung  der  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  wird 
uns  klar,  dass  nach  Passiren  der  Kardia  die  Sonde  allemal  wenigstens 
einige  Centimeter  hart  an  der  kleinen  Curvatur  vorbeistreift;  ja  bei 
Senkung  des  Magens  wird  dies  auf  ziemlich  langer  Strecke  geschehen. 
Durch  die  Aufblähung  wird  zwar  die  kleine  Curvatur  etwas  nach  rechts 
oben  gedrängt,  aber  ein  völliges  Beiseiteschieben  dieses  Abschnittes  findet 
wohl  kaum  je  statt.  Frei  nach  allen  Richtungen  sieht  die  Spitze  unseres 
Instrumentes  in  die  durch  die  Luft  ausgebuchtete  Magenhöhle  gemeinhin 
erst,  wenn  wir  5—8  Cm.  oberhalb  des  Nabels  angelangt  sind,  aber  den 
richtigen  Abstand  nach  allen  Seiten,  der  für  eine  Besichtigung  erforderlich 
ist,  gewinnen  wir  nur,  wenn  wir  das  Instrument  noch  tiefer  hinunterschieben. 
Wie  weit  wir  zweckmässig  hinabsteigen,  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden; 
man  mache  es  sich  aber  zur  Regel,  die  äusserste,  durch  die  Berüh- 
rung der  grossen  Curvatur  gesteckte  Grenze  nach  unten  als  das 
stets  wünschens  werthe  Ziel  anzusehen.  Dass  wir  hier  in  dem  letzten 
Abschnitte  unseres  Weges  gewöhnlich  keinen  Aufenthalt  erfahren,  wurde 
schon  erwähnt.  Nicht  einmal  die  Nähe  der  Aorta  abdominalis,  deren  Pulsa- 
tion wir  manchmal  am  Stabe  fühlen,  braucht  uns  zu  hemmen,  nie  war  das 
grosse  Gefäss  für  mich  ein  Hinderniss  im  Vordringen.  Die  Lage  des  In- 
struments zur  Aorta,  wenn  dasselbe  einmal  in  der  Nachbarschaft  des 
Nabels  angelangt  ist,  ist  übrigens,  wesentlich  in  Abhängigkeit  von  der  Ver- 
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laufsrichtung  des  Oesophagus,  eine  sehr  wechselnde,  bald  findet  man  die 
Spitze  fast  genau  in  der  Mittellinie  des  Körpers —  es  ist  dies  nament- 
lich bei  totaler  Abwärtsdrängung  des  Magens  häufig  der  Fall  —  bald  fühlen 
wir  sie  links,  1 — 5  Cm.  von  der  Wirbelsäule  abstehend,  meist  mehr  nach 
vorn,  seltener  nach  hinten  gedrängt. 

Sind  diese  vorbereitenden,  orientirenden  Untersuchungen  abgeschlossen, 
so  wird  der  Patient  an  einem  der  folgenden  Tage  morgens  nüchtern 
gastroskopirt.  In  Betreff  des  voraufgehenden  Gebrauches  von  Morphium 
bei  vorhandenem  Hustenreiz  habe  ich  schon  gesprochen.  Narkose  mit  Aether 
oder  Chloroform  käme  nur  ausnahmsweise  dort  in  Betracht,  wo  der  Spasmus 
dauernd  unüberwindbar  ist  und  die  Besichtigung  des  Mageninnern  doch 
eine  gebieterische  Notwendigkeit  wird.  Aber  auch  dann  würde  ich  mich 
nur  ungern  unter  derartigen  Verhältnissen  zur  Ausführung  der  Gastroskopie 
entschliessen,  weil  die  Gefahr  einer  Verletzung  hier,  wo  die  natür- 
liche Schmerzreaction  ausbleibt  und  uns  vor  brüskem  Vorgehen 
warnt,  wesentlich  grosser  ist  als  sonst.  Dringend  anzurathen  ist  da- 
gegen die  Cocainisirung  des  Rachens  mit  10 — 20°/0iger  Lösung,  wobei 
auf  eine  ausgiebige  Betupfung,  namentlich  auch  der  seitlichen  Partien,  zu 
achten  ist. 

Nachdem  die  Kranken  dann  die  Bekleidung  des  Oberkörpers  bis  aufs 
Hemd  abgelegt  haben,  eventuell  falsche  Zähne  entfernt  worden  sind,  lagere 
ich  sie  auf  einem  gewöhnlichen  Frauenuntersuchungsstuhl  oder  Operations- 
tisch so,  dass  der  Kopf  frei  herabhängt,  das  Becken  etwas  erhöht  ist  (s.  oben). 
Der  Assistent  steht  links  von  mir,  stützt  mit  seiner  rechten  Hand  den  Kopf 
des  Patienten,  dessen  Oberbauchgegend  ganz  entblösst  wird,  damit  wir  uns 
jeden  Augenblick  durch  Inspection  und  Palpation  von  den  Vorgängen  im 
Magen  unterrichten  können. 

Das  oben  beschriebene  Gastroskop  ist  unterdessen  bereits  völlig  für 
den  Gebrauch  vorbereitet,  d.  h.  die  Verbindung  mit  dem  Accumulator 
ist  hergestellt,  der  Schieber  verdeckt  das  Fenster  für  den  optischen 
Apparat,  der  selbst  seitwärts  abgedreht  ist.  Jetzt,  nach  einer  momentanen 
Beleucbtungsprobe,  schiebe  ich  das  schreibfederartig  in  der  Mitte  ge- 
fasste  Gastroskop,  dessen  Tubus  mit  etwas  warmem  Wasser  benetzt 
wird,  ein.  Man  lässt  den  Kranken  seinen  Mund  möglichst  weit  öffnen, 
dreht  den  Kopf  etwas  nach  rechts  und  sucht  vom  rechten  Mundwinkel 
aus  in  den  Anfangstheil  des  Oesophagus  einzudringen,  was  auch  gelingt, 
wenn  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Instrument  am  Kehl- 
kopf vorbei  zu  dirigiren  weiss.  Unsere  rechte  Hand  drängt  das  Gastroskop 
mit  sanftem  Drucke  vorwärts.  Den  erslen  Widerstand  finden  wir  am  lor- 
dotisch  vorspringenden  fünften  Halswirbel  oder  am  Kehlkopf,  in  den  wir 
leicht  hineingerathen,  der  linke  Zeigefinger  muss  uns  hier  rasch  orientiren ; 
wir  verändern  etwas  die  Richtung  des  Instrumentes  oder  die  Körperhaltung 
des  Patienten,  bald  muss  er  mehr  hinaufgeschoben,  bald  müssen  die  Schultern 
etwas  herabgezerrt  werden.  Es  gehört  viel  Uebung  dazu,  um  im  concreten 
Falle  durch  geschicktes  Manipuliren  im  Halse  und  durch  zweckmässigen 
Wechsel  in  der  Lage  der  entsprechenden  Körpertheile  rasch  den  Weg  frei 
zu  machen.  Man  hat  vor  Allem  darauf  zu  achten,  dass  die  Zähne  nie 
gegen  den  Tubus  drücken  und  dass  die  Oberlippe  nicht  ein- 
geklemmt wird.  Ansammlung  von  Speichel  stört  selten,  derselbe  f Messt 
gewöhnlich  am  Rohr  entlang  nach  aussen.  Sind  wir  erst  einmal  in  der 
Speiseröhre,  so  gelangen  wir  auch  leicht  in  den  Magen  hinein  zur  grossen 
Curvatur,  wenn  die  Probesondirung  unser  Vorhaben  als  ausführbar  erwiesen 
hat,  und  wir  gehen  hier  mit  den  gleichen  Cautelen  vor,  wie  wir  sie  für 
diese  oben  angegeben  haben.  Den  Abstand  von  den  Zähnen  bis  zum  Magen- 
grund,  den   wir  einzuhalten   haben,    kennen    wir,    die  Centimeterscala  am 
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Gastroskop  zeigt  uns  an,  wie  weit  wir  anbedenklich  vorrücken  können.  Die 
Aufblähung  des  Magens,  wahrend  das  Instrument  vorgeschoben  wird,  setzen 
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wir  so   lange  fort,   bis   das  Organ  den    höchsten  Grad  der  Spannung, 
der  gut  vertragen  wird,  erreicht  hat;    dann  stellen  wir  das  Gastroskop  so 
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ein,  dass  das  Fenster  nach  vorn  sieht,  lülten  den  Schieber  and  drehen  den 
optisch eii  Apparat  so,  dass  das  Prisma  daa  Magenbild  aufnehmen  kann.  Die 
drei  zur  Orientirung  angebrachten  Metallknopfe  am  Mundstück 
des  Gastroskops  stehen  Jetzt  in  einer  geraden  Linie.  Ein  Druck 
auf  das  Kabel  bewirkt  daa  Erglühen  des  elektrischen  Lämpchens,  und  wenn 
wir  das  Zimmer  verdunkeln  oder  wie  beim  Photographiren  unsern  Kopf  und 
das  aus  dem  Munde  des  Patienten  hervorragende  Stück  des  Gastroskops 
mit  einem  schwarzen  Tuch  gegen  das  Licht  von  aussen  schützen,  sind  nun- 
mehr alle  Vorbedingungen  erfüllt,  um  das  Innere  des  Magens  eingehend 
besichtigen  zu  können  (s.  Fig.  57). 

Wollen  wir  uns  nun  mit  Hilfe  des  Fernrohrs  in  dem  gewaltigen  Hohl- 
raum des  Magens  Orientiren,  so  gehen  wir  am  besten  von  der  eben  be- 
schriebenen Normalstellung:  Spitze  des  Instrumentes  tief  unten  an  der 
grossen  Curvatur,  Fenster  nach  vorn,  aus.  In  dieser  Position  ist  uns  die 
vordere  Magenwand  ausserordentlich,  auf  2 — 3  Cm.  nahe  gerückt,  so  dass 
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wir  sie  vergrössert  sehen.  Ein  rascher  Blick  genügt,  um  hier  die  Beschaffen- 
heit der  Schleimhaut  zu  erkennen,  und  wir  verandern  dann  sofort  die 
Stellung  des  Instrumentes,  indem  wir  es  langsam  nach  rechts  drehen,  so 
dass  das  Prisma  nach  dem  Pylorns  hinsieht.  Dieser  Theil  des  Magens  und 
das  angrenzende  Stück  der  kleinen  Curvatur  ist  von  dem  Prisma  in  ver- 
schiedenen Fällen  verschieden  weit  entfernt;  der  Abstand  beträgt  6 — 12  Cm. 
und  das  Bild,  das  wir  von  diesem  Abschnitt  erhalten,  ist  deshalb  gewöhn- 
lich etwas  verkleinert  (bis  etwa  auf  die  Hälfte).  Wir  beschauen  Jetzt  einen 
Theil  des  Organs,  der  vielleicht  der  praktisch  wichtigste  ist,  schon  weil 
Geschwüre  und  Krebse  hier  so  überaus  häufig  sitzen.  Wir  bemühen  uns 
nun,  den  ganzen,  rechts  gelegenen  Hohlkegel  systematisch  zu  durchforschen, 
indem  wir  die  Pförtneröffnung  mm  Ausgangspunkt  nehmen.  Diese 
entgeht  uns  gemeinhin  nicht,  wenn  wir  den  Tubus  allm&Hg  unter  leichtem 
Hin-  und  Herdrehen  von  der  grossen  Curvatur  nach  oben  zu  entfernen. 
Haben  wir  dann  die  Magenmündung  einmal  als  festen  Punkt  gefanden,  so 
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Ist  oa  nicht  schwer,  von  derselben  aas  wenigstens  das  näehstgelegene  Stfick 
der  kleinen  Curvatur  und  etwas  von  der  Hinterwand  tu  erspähen.  Je  höher 
die  Portio  pylorica  hinter  der  Leber  liegt,  je  mehr  sie,  der  Norm  ent- 
sprechend, nach  rechts  hinten  abbiegt,  je  schwieriger  ist  ihre  Inspection, 
während  ihr  Tiefstand  unsere  Bemühungen  sehr  erleichtert.  Für 
den  ersteren  Fall,  auf  den  wir  Ja  durch  die  vorangehende  Aufblähung  des 
Magens  einigermassen  vorbereitet  sein  können,  empfehle  Ich  von  vornherein, 
den  optischen  Apparat  mit  einem  spitzwinkeligen  Prisma  (s.  oben)  ver- 
sehen, anzuwenden.  Die  nebenstehenden  Abbildungen  (Fig.  58,  59)  erläutern 
die  Verhaltnisse,  wie  sie  sich  unter  den  verschiedenen  Umständen  für  die 
Gastroskopie  gestalten:  wir  erkennen,  wie  anders  sich  die  räumlichen  Be- 
ziehungen zwischen  Prisma  nnd  Pförtner  bei  normaler  Lage  des  Organ- 
abschnittes und  bei  Dislooation  desselben  darstellen.   Im  ersteren  Falle  ist 


die  Entfernung  beträchtlicher,  wir  müssen  das  Instrument  weiter  heraus- 
ziehen, wenn  wenigstens  ein  Theil  der  Portio  pylorica  in  den  Aufnahme- 
winkel des  Prismas  fallen  soll ;  und  steht  die  Spitze  des  Instruments  etwas 
mehr  nach  links  von  der  Wirbelsäule  ab,  so  nützt  uns  auch  diese  Näherung 
an  die  Kardia  nichts:  wir  bekommen  immer  nur  ein  Bild  des  Thells  unter- 
halb der  Magenmündung.  Bei  diesem  Manipuliren  laufen  wir  aber  oft  Gefahr, 
von  einer  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes  überrascht  zu  werden,  da  wir 
genöthigt  sind,  uns  dem  absteigenden,  der  Kardia  benachbarten  Stück  der 
kleinen  Curvatur  sehr  zu  nähern.  Wir  vermeiden  nun  diese  Störungen  und 
vermögen  unser  Ziel  zu  erreichen,  wenn  wir  von  einem  tieferen  Pnnkt 
auB  die  Pförtnerpartie  in's  Auge  fassen,  was  durch  Verwendung 
eines  spitzwinkeligen  Prismas  in  unserem  Apparat  gut  erreichbar  ist.   Der 
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Mittelpunkt  des  Kreises,  den  wir  alsdann  übersehen,  steht  nicht  mehr  genau 
senkrecht  über  dem  Prisma,  wir  erhalten  das  Bild  nicht  mehr  aus  einer 
Region,  die  sich  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Prisma  befindet,  sondern  aus 
einer  etwas  oberhalb  gelegenen. 

Ist  die  Portio  pylorica  an  den  unteren  Leberrand  oder  noch  tiefer 
dislocirt,  so  können  wir  das  rechtwinkelige  Prisma  derselben  gegenüber 
bequem  einstellen,  ohne  einer  Correctur  zu  bedürfen. 

Nach  Besichtigung  der  Pförtnerpartien  nähern  wir  die  Spitze  des 
Gastroskops  wieder  der  grossen  Curvatur  und  drehen  das  Instrument  nach 
links  um  180°:  wir  inspiciren  jetzt  bei  langsamem  Herausziehen  desselben 
den  der  linken  Körperhälfte  angehörigen  Theil  des  Fundus  und 
der  Portio  cardiaca.  Hiermit  ist  die  Untersuchung  beendigt:  die  Beleuch- 
tung wird  unterbrochen,  der  Schieber  vor  das  Fenster  geschoben,  das  Luft- 
gebläse entfernt,  damit  die  Gase  noch  rasch  entweichen  können,  erst  dann 
wird  das  Instrument  herausgezogen. 

Es  treten  nun  gelegentlich  beim  Gastro skopiren  eine  Reihe  von 
Störungen  ein,  die  man  kennen  und,  soweit  dies  möglich  ist,  vermeiden 
lernen  muss.  Erstlich  ist  darauf  zu  achten,  dass  man  das  Gastroskop  in 
der  Position,  in  der  man  es  haben  will,  mit  andauerndem  sanften  Drucke 
festhält,  da  es  die  Neigung  hat,  nach  aussen  heraus  zu  rutschen.  Ein 
zweiter  Punkt  ist  noch  wichtiger.  Da  Luft  sehr  leicht  in  den  Darm  ent- 
weicht, so  wird  es  nöthig,  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Gebläse  nach- 
zufüllen, sonst  ist  die  Recognoscirung  namentlich  auch  des  Pförtners  sehr 
erschwert,  respective  unmöglich.  Auch  kann  bei  unausreichender  Spannung 
die  vordere  Magenwand  nach  hinten  sinken  und  den  optischen  Apparat 
beschmieren,  letzteres  wird  auch  bei  unvorsichtiger  Drehung  des  Gastroskops 
eintreten,  oder  wenn  durch  Hustenstösse,  Anziehen  der  Bauchmuskeln 
Schleimhaut  an  das  Prisma  angedrückt  wird.  Endlich  kann  trotz  aller  Vor- 
kehrungen eine  Trübung  des  Glases  durch  Flüssigkeitsreste  im  Magen 
herbeigeführt  werden.  Ist  nun  einmal  die  Verunreinigung  erfolgt,  was  wir 
an  der  Verschwommenheit  der  Bilder  und  dem  Sichtbarwerden  von  Luft- 
blasen erkennen,  so  schliesse  man  sofort  den  Schieber,  ziehe  den  optischen 
Apparat  heraus,  reinige  ihn  mit  einem  Tuch  und  dann  den  Tubus  mit 
Tupfern.  Letztere,  wie  ich  sie  verwende,  sind  70  Cm.  lange  dünne  Metall- 
stäbe, an  einem  Ende  spiralig  gedreht;  die  Spirale  wird  mit  einer  dünnen 
Wattelage  umhüllt,  die  wir  mit  etwas  Zwirn  festbinden.  3 — 5  derartige 
Tupfer  soll  man,  passend  hergerichtet,  stets  zur  Verfügung  haben.  Nach  der 
Reinigung  schiebt  man  den  optischen  Apparat,  leicht  angewärmt,  wieder 
ein,  bläst  der  Vorsicht  halber  noch  etwas  Luft  in  den  Magen  und  öffnet 
den  Schieber  von  Neuem,  nachdem  die  Normalstellung  eingenommen  ist. 

Andere  Störungen,  z.B.  die  pulsatorische  Erschütterung,  die  das  In- 
strument, wenn  es  der  Aorta  abdominalis  anliegt,  erfährt,  werden  bei 
längerer  Gewöhnung  kaum  mehr  empfunden.  Die  Bewegung  durch  den  Herz- 
stoss  ist  bedeutungslos,  die  durch  die  Respiration  bedingte  macht  sich  meist 
nur  wenig  geltend  und  stellt  jedenfalls  keine  Behelligung  dar. 

Wollen  wir  den  Werth  der  Gastroskopie  objectiv  schätzen,  so 
haben  wir  Folgendes  zu  berücksichtigen: 

1.  Die  Gastroskopie,  wie  ich  sie  übe,  stellt  nur  eine  Lösung  des  hier 
vorliegenden  Problems  in  gewissen  Grenzen  dar.  Denn  einmal  können 
wir  nicht  alle  Theile  des  Magens  inspiciren:  Abschnitte  der  grossen 
Curvatur  und  der  Hinterwand,  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Kardia, 
namentlich  das  derselben  angrenzende  Stück  der  kleinen  Curvatur  entziehen 
sich  ganz  der  Besichtigung.  Zweitens  ist  die  Untersuchungsmethode  nicht 
bei  allen  Individuen  anwendbar,  wenn  auch  bei  der  Mehrzahl  der  in 
Betracht  kommenden  Fälle. 
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2.  Aus  der  Zahl  derer,  bei  denen  die  Gastroskopie  ausführbar  ist, 
scheiden  nun  recht  viele  als  ungeeignet  aus,  weil  unser  Vorgehen  für  sie 
bedenklich  werden  kann.  Eine  gewisse  Gefahr  besteht  trotz  grösster 
Vorsicht  für  alle  Ulcuskranken,  für  die  ja  auch  die  Sondirung  mit 
dem  weichen  Schlauch  und  die  Aufblähung  des  Magens  mit  gutem  Grande 
nur  bedingt  zugelassen  werden.  Und  was  uns  noch  zu  einer  gewissenhafteren 
Auswahl  der  Fälle,  die  wir  gastroskopiren,  veranlassen  muss,  ist  der  Um- 
stand, dass  wir  öfter  das  Geschwür  antreffen,  wo  sonst  gar  keine  charakte- 
ristischen Zeichen  darauf  hinweisen.  Umso  mehr  haben  wir  Ursache  vor- 
sichtig zu  sein,  namentlich  dort,  wo  das  Ulcus  nahe  der  Kardia  an  der 
kleinen  Curvatur,  respective  der  Hinterwand  zu  vermuthen  ist;  beim  Sitz 
desselben  in  der  Portio  pylorica  habe  ich  geringere  Bedenken,  denn  hier 
ist  eine  directe  mechanische  Läsion  durch  das  Instrument  nicht  gut  mög- 
lich, hier  können  höchstens  Brechbewegungen  und  die  Spannung  der  Magen- 
wand bei  der  Auftreibung  mit  Luft  schädlich  wirken. 

3.  Die  Gastroskopie  ist  kein  bequemes  Verfahren;  sie  erheischt 
zeitraubende  Vorbereitungen  und  erfordert  grosse  Uebung;  sie  wird  sich 
oft  nur  unter  den  günstigen  Bedingungen,  wie  sie  eine  Klinik  bietet,  mit 
Erfolg  und  ohne  Bedenken  verwerthen  lassen. 

Bei  der  Mehrheit  unserer  Magenkranken  kommen  wir  schon  jetzt  mit 
Hilfe  unserer  bewährten  sonstigen  Methoden  zu  einer  exacten  Diagnose, 
und  wir  haben  hier  sicher  keine  Veranlassung,  auf  die  Gastroskopie  zurück- 
zugreifen ,  so  interessante  Einzelheiten  wir  ohne  Zweifel  auf  diesem  Wege 
über  das  Wesen  mancher  Processe,  namentlich  der  verschiedenen  entzünd- 
lichen, erfahren  können.  Es  bleibt  aber  eine  Minderzahl  von  Fällen  übrig,  bei 
denen  unsere  bisherigen  Methoden  uns  das  Leiden  nicht  einwandsfrei  erkennen 
lassen,  bei  denen  auch  oft  eine  rasche  Klarstellung,  z.  B.  behufs  un  verzögert  er 
Vornahme  einer  Operation,  dringend  erwünscht  ist,  hier,  also  speciell  für 
die  Frühdiagnose  des  Carcinoma,  wird  die  Besichtigung  des  Magen- 
innern  auszuführen  sein,  und  ich  glaube,  dass  wir  hier  bedeutende  dia- 
gnostische Resultate  erzielen  können;  lassen  doch  die  Bilder,  die  man 
erhält,  gemeinhin  an  Klarheit  und  Schärfe  nichts  zu  wünschen  übrig. 
In  solchen  entscheidungsschweren  Situationen  wird  man  dem 
Kranken  die  Untersuchung  mit  gutem  «Gewissen  zumuthen  dürfen.  Für 
diese  Fälle,  wo  wir  auf  Krebs  fahnden,  dürfte  das  Bild,  das  das  maligne 
Neoplasma  bietet,  gemeinhin  nicht  gut  zu  verkennen  sein;  ganz  beson- 
ders ist  eine  Verwechslung  mit  einem  echten  Ulcus  kaum  zu  befürchten. 
Bei  letzterem  sehen  wir  Defecte  von  runder  oder  ovaler  Form  mit  glattem 
gewulstetem  Rande,  der  Geschwürsgrund  erscheint  von  dunklerer  Farbe, 
graubraun,  während  die  benachbarte  Schleimhaut  auffallend  blass  aus- 
sieht; wenigstens  war  dies  der  Befund,  den  ich  in  zwei  hierhergehörigen 
Fällen  zu  erheben  in  der  Lage  war.  Beim  Carcinom  haben  wir  die  charakte- 
ristischen, sich  über  das  Niveau  der  Mucosa  erhebenden,  graugelben  oder 
röthlichen  Wucherungen,  oder  wir  erkennen  eine  unregelmässig  begrenzte, 
am  Rande  zerfressen  aussehende  Geschwürsfläche,  umgeben  von  dunkel- 
graurother  Schleimhaut,  die  schiefrige  Verfärbungen  und  Venektasien 
aufzuweisen  pflegt.  Dass  es  nicht  in  allen  Fällen  von  Krebs  gelingen  dürfte, 
nach  dem  Bilde  die  Diagnose  einwandsfrei  zu  stellen,  will  ich  gern  zugeben; 
begegnen  wir  ja  doch  gelegentlich  auch  auf  dem  Sectionstische  Verände- 
rungen der  Magenwandschichten,  deren  Wesen  nur  durch  das  Mikroskop 
scharf  feststellbar  ist. 

Was  man  von  einer  Untersuchungsmethode,  ganz  allgemein  vom 
höchsten  Standpunkte  aus  betrachtet,  verlangt,  ist,  abgesehen  davon,  dass 
sie  überhaupt  etwas  für  die  Erkenntniss  der  Erkrankungen  des  betreffen- 
den Organs  leistet,  einmal,  dass  sie  gefahrlos  ist,  wenn  möglich  keinerlei 
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Unzuträglichkeiten  für  den  Patienten  mit  sich  bringt,  dann,  dass  sie  ohne 
grössere  Umstünde  bei  möglichst  vielen  in  Betracht  kommenden 
Kranken  anwendbar  ist,  dass  sie  also  den  anatomischen  und  functionellen 
Verhältnissen  zum  mindesten  der  Mehrzahl  der  Menschen  angepasst  ist. 
Als  wünschenswerth  wird  man  es  bei  jedem  Verfahren  bezeichnen,  dass  es 
ohne  Narkose  und  ohne  Beruf  Störung  des  Patienten  geübt  werden  kann, 
dass  wir  wenig  oder  gar  keine  Hilfskräfte  bei  unserem  Vorgehen 
nöthig  haben  ;  ob  die  Technik  leicht  oder  schwer  für  den  Arzt  zu  erlernen 
ist,  erscheint  mir  dem  gegenüber  als  ein  Punkt  von  geringer  Bedeutung. 
Wie  verhält  sich  nun  diesen  Forderungen  gegenüber  die  Gastroskopie, 
wie  ich  sie  übe?  Eine  vollkommene  Erfüllung  derselben  ist,  das  muss  ich 
zugeben ,  unter  den  complicirten  Verhältnissen ,  wie  sie  der  Magen  bietet, 
nicht  möglich  gewesen :  Die  Gastroskopie  ist  eine  Untersuchungsmethode, 
die  nur  mit  Vorsicht  und  bei  gewissenhafter  Auswahl  der  Fälle  zur  An- 
wendung kommen  darf,  die  sehr  viel  Uebung  und  Erfahrung  verlangt  und 
die  recht  umständlich  ist. 
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Rosenheim. 

Magen  wunden,  s.  Bauch  wunden,  III,  pag.  69. 

Magisterium  (Bismuthi),  s.  Wismuth;    M.  sulfuris,  s.  Schwefel. 

Magma  (von  |/.a<j<retv,  kneten),   Teig,    dicke   oder   breiartige  Masse. 

Magnesit  (Meerschaum;  natürliche  kohlensaure  Magnesia),  vergl. 
Magnesiumpräparate. 
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Magnesiumprfiparate«  Die  Magne&iumpriparate  sind  für  den 
Am  wesentlich  in  zweierlei  Hinsicht  von  Wichtigkeit:  1.  als  abfahrende, 
i.  als  saureabstumpfende  MitteL  Nor  wissenschaftlich  interessant  sind  ihre 
Giftwirkungen   and  gerinnungshemmenden  Eigenschaften. 

Von  den  abführenden  Magnesiumpraparaten  kommen  wesentlich  drei 
in  Betracht:  Magnesia  usta.  Magnesia  carbonica  and  Magnesia  sulf  urica. 
Daneben  aach  noch  die  Weinsäuren,  mQchsaaren  and  citronensanren  Salze. 
Alle  diese  Magnesiumpräparate,  mit  Ausnahme  der  schwefelsauren  Magnesia, 
werden  im  Darm  zu  doppeltkohlensaurer  Magnesia  umgesetzt  und  erscheinen 
in  dieser  Gestalt  im  Stuhl  wieder.  Die  schwefelsaure  Magnesia  erscheint  als 
solche  in  den  Faces.  Mit  anderen  Worten :  Welches  MagnesiaprSparat  auch 
gegeben  wird,  so  wird  doch  fast  nichts  resorbirtT  sondern  alle  Magnesia 
geht  in  den  Stuhl  über.  Auf  dieser  Eigenschaft  der  Magnesiumsalze,  fast 
uaresorbirbar  zu  sein,  beruht  zum  grossen  Theil  ihre  abführende  Wirkung. 
Denn,  da  ihre  Lösung  nicht  in  den  Körper  aufgenommen  wird,  bleibt  der 
Danninhalt  auch  noch  in  den  unteren  Darmabschnitten  flüssig  und  es  er- 
scheinen flüssige  Mengen  im  Stuhl  Da  es  demnach  darauf  ankommt,  daas 
Magnesia lösungen  in  den  Darm  kommen»  erscheint  es  von  diesem  Stand- 
punkt aus  rationeller,  auch  bereits  Magnesia  lösungen  einzuführen  und 
nicht  feste  Salze.  Denn  diese  mössten  sich  erst  lösen,  um  ihre  Wirkung  zu 
entfalten.  M  Ausserdem  aber  wirken  wahrscheinlich  die  Magnesiumpräparate 
auch  noch  auf  die  Darmperistaltik  und  Drüsenseeretion  ein.  allerdings  lange 
nicht  so  energisch,  wie  die  Drastica.  3> 

In  praxi  werden  die  Magnesiumpräparate  sowohl  bei  acuter,  wie  bei 
chronischer  Stuhlverstopfung  gebraucht.  Am  meisten  wird  von  Erwachsenen 
wohl  das  Bitterwasser  benutzt.  Nächst  dem  auch  die  citronensaure  Magnesia, 
die  nur  schwach  bitter  schmeckt.  In  der  Kinderpraxis  giebt  man  gern  die 
Magnesia  osta  und  die  kohlensaure  Magnesia,  da  sie  fast  geschmacklos 
sind.  Die  Wirkung  erfolgt  nach  einigen  Stunden  und  ist  meist  schmerzlos.  Die 
Stühle  sind  dünnflüssig.  Bei  den  Entfettungscuren  spielt  das  Bittersalz  infolge 
dieser  Eigenschaften  eine  grosse  Rolle.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  von 
vielen  Patienten  ein  längerer  Gebrauch  der  Magnesiumsalze  schlecht  ver- 
tragen wird,  da  sie  Magenkatarrh  bei  ihnen  erregen 

Zum  Abstumpfen  der  Säuren  wird  die  Magnesia  usta  verwandt.  Man 
kann  sie  zunächst  geben,  um  überschüssige  Salzsäure  des  Magens  abzu- 
stumpfen, oder  auch  um  Kohlensäure  im  Darm  (bei  Meteorismus )  zu  binden. 
Indess  ihre  wesentlichste  Aufgabe  bat  hier  die  Magnesia  usta,  um  bei  Ver- 
giftungen mit  Säuren,  wie  Schwefelsäure,  Salpetersäure  etc  neutralisirend 
zu  wirken.  Andere  freie  Alkalien,  wie  Natron  oder  Kalilauge  etc..  sind  hieiu 
im  vorliegenden  Falle  absolut  untauglich  und  die  kohlensauren  Alkalien 
dürfen  nicht  gegeben  werden,  da  sonst  eine  zu  starke  Gasentwicklung  statt- 
finden würde. 

Ebenso  findet  Magnesia  usta  eine  sehr  rationelle  Verwendung  bei  den 
Vergiftungen  mit  arseniger  und  Arsensäure  s.  diese*.  Statt  der  Magnesia 
usta  wird  in  diesem  Falle  vielfach  aach  die  Magnesia  usta  in  Aqua  ange- 
wandt. Diese  wird  dargestellt  durch  Verreiben  von  3  Th.  frisch  geglühtem 
Magnesiumoxyd  mit  *20  Th.  Wasser.  Sie  wird  anfangs  viertelstündlich,  später 
in  längeren  Zwischenräume a  in  Dosen  von  etwa  50  Gnu,  gegeben,  bis  dünn- 
flüssige Stühle  eintreten. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Wirkung  der  Magnesiasalze*  wenn  sie 
in  den  Blutkreislauf  gelangen.  Bei  Einführung  per  os  geschieht  dies  in 
ausserordentlich  geringer  MengeM:  daher  kommen  Vergiftungen  mit  diesen 
Präparaten  nicht  v<;r.  Studirt  ist  durch  Thierexperimente  vor  Allem  die 
Wirkung  des  schwefelsauren  Magnesiums  und  Chlormagnesrama  In  Venen 
;^Lrr  — ;-ken  sie  nicht   abführend.    Aber   schon    geringe    Gaben   (0,3 — 0*5) 
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genügen,  um  bei  Händen  und  Kaninchen  Tod  durch  Respirationsstillstand 
herbeizufuhren  (Recke  *).  Bei  kleineren  Dosen  sieht  man  Verlangsamung 
des  Herzschlages  eintreten  (Mickwitz8).  Vergleicht  man  die  Giftigkeit  der 
verschiedenen  alkalischen  und  erdigen  Basen,  in  gleichen  Verbindungen 
(z.  B.  mit  Chlor),  so  ergiebt  sich  folgende  Reihe  :  Barium,  Kalium,  Magnesium, 
Calcium,  Strontium,   Natrium. 

In  concentrirter,  d.  h.  etwa  20%iger  Lösung  ist  dann  schwefelsaure  Ma- 
gnesia ein  ausgezeichnetes  gerinnungshemmendes  Mittel,  und  als  solches  bei 
kymographischen  und  ähnlichen  physiologischen  Untersuchungen  häufig 
angewandt. 

Das  Magnesium  kommt  in  der  Natur  vor  als  kohlensaure  Magnesia, 
Dolomit  und  Magnesit  und  dem  Silicat  (Talk,  Meerschaum  etc.). 

Von  hierher  gehörigen  Präparaten  sind  zu  nennen: 

Magnesiumcarbonat.  Magnesia  alba.  Das  officinelle  Präparat  wird  dar- 
gestellt, indem  man  ein  beliebiges  Magnesiumpräparat  (lösliches  schwefel- 
saures und  Chlormagnesium)  mit  einem  löslichen  Carbonat  zusammen  bringt. 
Es  bildet  eine  leichte  voluminöse,  in  Wasser  fast  unlösliche  Masse,  wird 
als  Purgans  in  Dosen  von  1 — 3  Orm.  mehrmals  täglich  als  Pulver  oder  auch 
als  Schüttelmixtur  gegeben.  Ausser  der  gewöhnlichen  Magnesia  alba  existirt 
im  Handel  noch  ein  zweites  »comprimirtes«,  daher  weniger  voluminöses 
Präparat:   die  sogenannte  Henry-Magnesia,  Magnesia  ponderosa. 

Magnesia  usta,  gebrannte  Magnesia,  Magnesiumoxyd,  MgO.  Es  wird 
dargestellt  durch  Glühen  von  Magnesiumcarbonat,  stellt  ein  weisses,  lockeres, 
in  Wasser  fast  unlösliches  Pulver  dar.  In  grösseren  Dosen  geht  es  als 
solches  in  den  Darm  über,  in  kleinen  wird  es  im  Magen  in  Chlormagnesium 
umgesetzt.  Man  giebt  es  in  Dosen  von  0,2 — 2,0  und  pro  die  etwa  bis  10  Grm. 
Bei  Vergiftungen  muss  man  selbstverständlich  viel  höhere  Dosen  nehmen 
(s.  oben).  Kocht  man  Magnesia  usta  mit  Wasser  oder  Syrup,  so  bekommt 
man  die  Magnesiamilch.  Officinell  ist  das  Pulvis  Magn.  c.  Rheo  (Magn.  carb.  60, 
Pulv.  rad.  Rhei  15,  Sacch.  40),  wird  in  der  Kinderpraxis  messerspitzen- 
weise gegeben. 

Aeusserlich  wird  das  Präparat  noch  als  Streupulver  bei  Hautkrank- 
heiten und  als  Basis  für  Zahnpulver  gebraucht. 

Magnesium  hydrooxydatum,  Gegengift  gegen  Arsenik,  ist  oben  abge- 
handelt. Das  frühere  Antidotum  Arsenici  albi  bestand  aus  Eisenhydroxyd 
und  Magnesiumhydroxyd. 

Magnesium  citricum.  Ein  weisses  körniges  Pulver,  in  Wasser  löslich 
und  von  angenehmem  Geschmack.  Man  giebt  es  in  Einzeldosen  von  15  bis 
20  Grm.  Daraus  wird  dargestellt  das  Magnesium  citricum  effervescens, 
Brausemagnesia.  Stellt  ein  weisses,  körniges  Pulver  dar,  wird  in  gleichen 
Dosen,  wie  Magnesia  citrica,  als  Abführmittel  gegeben.  Es  enthält  citronen- 
saure  Magnesia,  Citronensäure ,  Natriumcarbonat  und  Zucker.  Entwickelt 
beim  Lösen  in  Wasser  energisch  Kohlensäure. 

Dasselbe  wie  von  dem  vorgenannten  Präparat  gilt  auch  vom  Magnesium 
lacticum. 

Magnesium  sulfuricum,  Bittersalz,  kommt  im  Meerwasser  und  den 
Bitterwässern  vor.  Es  krystallisirt  in  farblosen  Prismen  (Mg  S04  7  Ha  0). 
Ist  in  Wasser  leicht  löslich  (1,0  in  0,8  kalten  Wassers)  von  bitterem  Ge- 
schmack. Es  wird  in  Dosen  von  15 — 30  Grm.  am  besten  in  wässeriger 
Lösung  gegeben.  Aus  diesem  Salz  wird  durch  Erhitzen  das  Magnesium  sul- 
furicum siccum  dargestellt,  das  in  gleicher  Weise  wie  das  ursprünglich  an- 
geführte Präparat  gegeben  wird. 

Das  Bittersalz  stellt  den  wesentlichsten  Bestandtheil  der  Bitterwässer 
dar(Ofner,  Saidschitzer,  Hunyadi  Janos,  Friedrichsthaler  Bitterwasser  etc.).  Von 
diesen  werden  1 — 2  Weingläser  am  besten  auf  nüchternem  Magen  genommen. 
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Zum  Schluss  ist  noch  zu  erwähnen  der  Talk  (Talcum  venetum),  kiesel- 
saures Magnesium.  Es  ist  ein  weiches,  weisses  fettiges  Mineral,  wird  für 
Streupulver  aller  Art,    Schminken,  Haarpuder  u.  Aehnl.  verwandt. 

Literatur:  *)  Büchheim,  Arch.  f.  physikal.  Heilk.  1854  n.  1857.  —  *)  Recke,  Inaug.- 
Dissert.  Göttingen  1881.  —  •)  Mickwitz,  Inaug.-Dissert.  Dorpat  1884.  —  4)  Lewald,  Ueber 
die  Ausscheidung  der  Arzneimittel  aus  dem  Organismus.  —  ')  Hat,  Journ.  of  anat.  Januar, 
October  1882;  Lancet.  April  1883.  —  Moreau,  Bull,  de  l'Acad.  de  meU  1870,  35;  Mem.  de 
Physiol.  Paris  1877.  —  Bbiegeb,  Arch.  f.  experim.  Path.  u.  Pharm.  1878,  VIII.         Oeppert. 

Magnetotherapie ,  vergl.  Metalloskopie  und  Metallotherapie. 

Mahlzeitenordnung  und  deren  Notwendigkeit.  Kaum  je 
wird  von  civilisirten  Menschen  die  Tagesration  auf  einmal  aufgenommen, 
gewöhnlich  in  einzelnen  Portionen  oder  Mahlzeiten,  die  zeitlich  mehr  oder 
weniger  auseinanderliegen ,  je  nach  der  Zahl  der  Mahlzeiten ,  je  nach  den 
allgemeinen  Lebensverhältnissen,  insbesondere  Schlafenszeit,  Beginn  der  Tages- 
arbeit und  deren  Dauer  u.  s.  w.  Mindestens  hält  der  Erwachsene  drei,  noch 
häufiger  fünf  Mahlzeiten,  von  denen  jede  einzelne  indess  nicht  gleichwertig 
ist  In  der  Regel  wird  eine  Mahlzeit  eingenommen,  die  zugleich  auch  am 
meisten  an  Nährstoffen  bietet,  die  sogenannte  Hauptmahlzeit,  daneben 
noch  eine  grössere,  die  indess  die  Hauptmahlzeit  an  Menge  der  gebotenen 
Nährstoffe  nur  zur  Hälfte  bis  zu  zwei  Dritteln  erreicht  und  welche  je  nach 
der  zeitlichen  Anordnung  der  Hauptmahlzeit  entweder  das  zweite  Früh- 
stück (Gabelfrühstück,  Dejeuner  ä  la  fourchette)  oder  die  Abendmahl- 
zeit bildet;  endlich  wird  ausnahmslos  noch  nach  dem  Verlassen  des  Bettes 
ein  Morgenimbiss  oder  erstes  Frühstück  eingenommen.  Wo  die  Haupt- 
mahlzeit in  die  Mitte  des  Tages  (12 — 1  Uhr)  fällt;  wird  zwischen  diese  und 
den  Morgenimbiss,  sowie  zwischen  Hauptmahlzeit  und  Abendessen  je  noch 
eine  Zwischenmahlzeit  (zweites  Frühstück,  beziehungsweise  Vespermahlzeit 
oder  Jause)  eingelegt. 

Weshalb  wird  die  Tagesration  nicht  in  einer  Mahlzeit  eingenommen 
und  wie  viel  Mahlzeiten  sind  vom  Standpunkte  der  Hygiene  aus  zweck- 
mässig? Der  erste  und  Hauptgrund  für  die  Th eilung  des  täglichen 
Kostmasses  liegt  in  dessen  Volumen ;  im  Mittel  erreicht  das  tägliche 
Speisegemenge  (ohne  Getränke)  ein  Gewicht  von  annähernd  2  Kgrm. ;  da9 
ist  aber  eine  so  grosse  Menge,  dass  sie  der  Magen  eines  normalen  Menschen 
entweder  überhaupt  nicht  beherbergen  könnte,  oder,  wenn  schon,  dadurch 
ausserordentlich  überlastet  würde,  daher  anstatt  des  befriedigenden  Sätti- 
gungsgefühles, das  zumeist  schon  durch  Füllung  mit  Speisen  von  700  bis 
800  Grm.  erzielt  wird ,  die  unangenehme  peinigende  Empfindung  der  Völle 
und  Ueberladung  sich  einstellt  und  anhalten  würde,  bis  der  grössere  Theü 
des  Inhaltes  den  Magen  verlassen  hat.  Die  für  die  Bewältigung  das  enormen 
Speisevolumens  erforderliche  angestrengte  Thätigkeit  des  Verdauungsappa- 
rates und  der  grossen  Unterleibsdrüsen  (Leber,  Bauchspeicheldrüse,  Milz) 
lenkt  den  Hauptstrom  des  Blutes  in  diese  und  aus  den  Arbeitsorganen 
(Muskeln)  und  dem  Gehirn  ab,  so  dass  die  Verrichtungen  der  letzteren  ge- 
stört werden  und  eine  allgemeine  geistige  Abgeschlagenheit  —  plenus  venter 
non  studet  libenter  —  und  körperliche  Erschlaffung  uns  befällt,  eine  Unlust 
zu  jedweder  Thätigkeit,  oft  ein  fast  unwiderstehlicher  Hang  zum  Schlafen. 
Endlich  kommt  auch  noch  in  Betracht,  dass  die  übermässige  Ausdehnung 
des  Magen-  und  Darmcanales,  sobald  sie  habituell  wird,  zu  einer  andauern- 
den Erweiterung  dieser  Organe  und  zur  Erschwerung  ihrer  Beweglichkeit 
und  damit  auch  der  regelmässigen  Fortschiebung  der  Speisen  den  Darm- 
canal  entlang  führt. 

Sodann  ist  die  Ueberlastung  des  Darmcanales  auch  von  Nachtheil  in 
Bezug  auf  die  Verwerthung  der  Nahrung;  wie  J.Ranke1)  aus  Selbst- 
versuchen erfahren,  gingen  bei  reiner  Fleischkost   von  dem  Tagesquantum 
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von  1800  Grm.,  als  er  dies,  zwar  mit  Widerwillen,  in  einer  einzigen  Mahl- 
zeit hinanterzwang ,  12%  der  Trockensubstanz  unbenutzt  mit  dem  Koth 
heraus,  bei  Vertheilung  auf  drei  Mahlzeiten  im  Abstände  von  je  4 — 6  Stunden 
aber  nur  5%- 

Entsprechend  der  Aufnahme  der  ganzen  Kostration  auf  einmal  und 
dem  infolge  dessen  massenhaften  Uebertritt  der  Nährstoffe  in  die  Säfte 
werden  auch  die  stofflichen  Zersetzungen  in  für  den  Körper  unzweck- 
mässiger Weise  mächtig  angefacht,  während,  sobald  das  im  Blut  kreisende 
Material  in  den  Geweben  zerstört  ist,  es  von  da  ab  bis  zur  Mahlzeit  des 
nächsten  Tages  nicht  selten  durch  viele  Stunden  hindurch  an  im  Blute 
kreisenden  zersetzlichen  Nährstoffen  mangelt,  so  dass  die  verbrennlichen 
Bestandteile ,  in  erster  Linie  das  Eiweiss,  der  Gewebe  und  Organe  her- 
halten müssen  und  bald  in  kleinem,  bald  in  grösserem  Umfange  unter  die 
Bedingungen  des  Zerfalls  gerathen.  Eiweissgenuss  lässt  auch  den  Eiweiss- 
umsatz  sehr  bald  ansteigen,  die  Steigerung  der  Harnstoffausscheidung  be- 
ginnt beim  Menschen  2)  schon  eine  Stunde  darnach,  erreicht  in  der  5.  bis 
7.  Stunde  ihr  Maximum,  sinkt  dann  verhältnissmässig  schnell  ab,  so  dass 
bereits  in  der  14.  Stunde  der  niedrige  Werth  des  nüchternen  Zustandes 
erreicht  ist,  der  nun  die  folgenden  10  Stunden  hindurch  bis  zur  Aufnahme 
der  nächsten  eiweissreichen  Mahlzeit  fortbesteht.  Während  dieser  10  Stunden 
der  wie  im  nüchternen  Zustande  niedrigen  Harnstoffausfuhr  befinden  sich 
die  Gewebe  und  Organe  gleichsam  im  Eiweisshunger.  Wird  aber  die  Tages- 
ration nicht  auf  einmal  genossen,  sondern  in,  sagen  wir,  durch  je  5  Stunden 
von  einander  getrennten  Mahlzeiten,  so  dass  zu  einer  Zeit,  wo  die  Zer- 
setzungsgrösse,  aus  der  stündlichen  Harnstoffausscheidung  gemessen,  wieder 
absinken  würde,  nunmehr  eine  neue  Speiseaufnahme  und  damit  wieder  eine 
Erhebung  der  zum  Absinken  tendirenden  Zersetzungsintensität  erfolgt,  dann 
läuft  der  Umsatz  des  Eiweisses  mehr  gleichmässig  ab ,  und  es  kann  nicht 
so  leicht  Mangel  an  aus  der  Nahrung  resorbirtem  und  mit  dem  Blut  circu- 
lirendem,  leicht  zersetzlichem  Eiweiss  eintreten,  so  dass  das  eigene  Eiweiss 
des  Körpers  nicht  angegriffen  zu  werden  braucht.  Aehnlich  verhält  es  sich 
mit  der  Zerstörung  der  stickstofffreien  Stoffe,  Fette  und  Kohlehydrate,  deren 
Zerstörung  ebenfalls  durch  die  vermehrte  Zufuhr  gesteigert  wird,  wenn  auch 
weniger  stark  als  die  des  Eiweiss. 6)  Bezüglich  der  Aufeinanderfolge  der 
Mahlzeiten  ist  zu  beachten,  dass  der  angefüllte  Magen  sich  je  nach 
der  Art  der  eingeführten  Nahrung  zwischen  3  und  7  Stunden  entleert 
und  dass  man  daher  gut  thut ,  nach  einer  grösseren  Mahlzeit  (Hauptmahl- 
zeit) mindestens  6  Stunden  verfliessen  zu  lassen,  ehe  man  wieder  zu  einem 
grösseren  Mahl  (Abendessen)  schreitet. 

Welche  Eintheilung  der  Mahlzeiten  und  welche  Anzahl  derselben 
die  zweckmässigste  ist,  hängt  in  erster  Linie  von  den  Lebensgewohnheiten 
und  der  Grösse  und  Dauer  der  Arbeitsleistung  ab.  Wer,  wie  die  arbeitende 
Classe,  bereits  am  frühen  Morgen  mit  der  Arbeit  beginnt,  nimmt  vorteil- 
haft vorher  einen  kleinen  Morgenimbiss  (erstes  Frühstück),  der,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Abendmahlzeit  ausreichend  gewesen  ist,  nicht  gross  zu 
sein  braucht,  ist  doch  während  des  Schlafes  der  Stoffverbrauch,  besonders 
der  stickstofffreien  Substanzen,  der  niedrigste,  der  überhaupt  vorkommt. 
Die  Hauptmahlzeit  wird  dann  zweckmässig  zur  Mittagszeit  (12 — 1  Uhr) 
eingenommen,  die  zugleich  auch  in  die  Mitte  der  Arbeitszeit  fällt,  nachdem 
schon  vorher  5  Stunden  die  Arbeit  geleistet  worden  und  noch  ebensolange 
zu  leisten  ist;  der  gesteigerte  Stoffverbrauch  bei  der  Arbeit  macht  um  diese 
Zeit  eine  reichliche  Stoffaufnahme  nothwendig,  die  aber  wiederum  nicht  über- 
mässig reichlich  sein  darf,  um  die  Arbeitslust  und  die  Arbeitsfähigkeit  nicht 
herabzudrücken.  Nach  gethaner  Arbeit  ist  dann  die  Aufnahme  einer  massigen, 
aber  sättigenden  Abendmahlzeit  vortheilhaft,  um  die  bei  der  Arbeit  ver- 
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brauchten  Stoffe  zu  ersetzen  and  womöglich  einen  kleinen  Vorrath  davon  für 
den  nächsten  Arbeitstag  anzulegen.  Da  bei  dem  gesteigerten  Stoffverbrauch 
durch  die  Arbeit  der  Morgenimbiss  nicht  genügt,  um  bis  zum  Mittagsmahl 
das  die  Arbeitslust  beeinträchtigende  Hungergefühl  zurückzudrängen,  so 
empfiehlt  sich  zwischen  8  und  9  Uhr  die  Aufnahme  eines  massigen  Früh- 
stückes und  etwa  3  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  die  Einnahme  des 
Vesperbrotes.  Auf  rein  empirischem  Wege  hat  sich  bei  der  arbeitenden 
Classe  diese  als  zweckmässig  zu  bezeichnende  Mahlzeitenordnung  heraus- 
gebildet. 

Die  körperlich  nur  leicht  oder  vorwiegend  geistig  arbeitende  Bevöl- 
kerungsciasse bedarf  nur  dreier  Mahlzeiten,  auch  kann  die  zeitliche  Anord- 
nung und  Vertheilung  derselben  eine  andere  sein«  Da  diese  erst  später  am 
Morgen,  zwischen  8  und  9  Uhr,  ihre  Thätigkeit  beginnt,  hält  der  Morgen- 
imbiss bis  zur  Mittagszeit  vor,  wo  zweckmässig  ein  grösseres,  auch  Fleisch 
und  Fett  bietendes  Frühstück  (Gabelfrühstück)  am  Platze  ist  Die  Haupt- 
mahlzeit wird  dann  nach  beendeter  Tagesarbeit,  um  5  oder  6  Uhr,  einge- 
nommen, und  wenn  dieselbe  genügend  und  gehaltreich  ist,  hält  ihre  Wirkung 
noch  so  lange  vor,  dass  auch  am  nächsten  Morgen  noch  das  Verlangen  nach 
Speisen  ein  nur  geringes  ist.  Wird  erst  spät  zu  Bett  gegangen,  so  kann 
noch  zwischen  8  und  9  Uhr  ein  kleiner  Abendimbiss  eingenommen  werden. 
Jedenfalls  muss  davor  gewarnt  werden,  die  Hauptmahlzeit  erst  am  späten 
Abend,  zwischen  7  und  8  Uhr  einzunehmen,  weil  die  Verdauung  eines  copiösen 
Mahles  nicht  so  schnell  erfolgt,  als  dass,  wofern  man  nicht  erst  spät,  d.  h. 
frühestens  3  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  zu  Bett  geht,  die  Ruhe  des  Schlafes 
dadurch  nicht  gestört  werden  könnte. 

Immerhin  hängt  auch  hier  viel  von  der  Gewöhnung  ab;  so  ist  es 
z.  B.  in  England  und  auch  in  Holland  Brauch,  statt  des  Morgenimbisses 
ein  reichliches  eiweiss-  und  fettreiches  Frühstück  einzunehmen. 

Gleichwie  bei  dem  starken  Stoffverbrauch  infolge  der  Arbeit  die  Wir- 
kung der  einzelnen  Mahlzeit  nicht  5 — 6  Stunden  vorhält,  sondern  sich  schon 
in  der  Zwischenzeit  Hungergefühl  einstellt,  das  durch  eine,  wenn  auch  nur 
kleine  Zwischenmahlzeit  beschwichtigt  wird,  so  ist  es  auch  bei  dem  Säug- 
ling, in  dessen  Körper  ein  lebhafter  Stoffumsatz  vor  sich  geht  und  bei 
dem  theils  dieserhalb,  theils  wegen  des  zum  Wachsthum  erforderlichen  Stoff- 
ansatzes ein  so  grosses  Bedürfniss  nach  Nahrung  besteht,  geboten,  dem- 
selben alle  3  Stunden  entweder  Mutterbrust  oder  künstliche  Nahrung 
(Kuhmilch  in  Verdünnung^  zu  geben.  Auch  für  das  wachsende  Alter  über- 
haupt, d.  h.  bis  zum  15.  Lebensjahre,  gilt  die  Regel  einer  mindestens  fünf- 
maligen Nahrungsaufnahme  pro  Tag. 

Wie  man  aber  auch  immer  die  Vertheilung  und  zeitliche  Ordnung  der 
Mahlzeiten  vornimmt,  stets  halte  man  darauf,  die  einmal  geübten  und  ge- 
wohnten Esszeiten  regelmässig  beizubehalten,  einmal  um  durch  Verschiebung 
derselben  nicht  erst  das  die  Arbeitslust  herabdrückende  Hungergefühl  auf- 
treten zu  lassen,  sodann  wegen  der  Gleichmässigkeit ,  mit  der  dann  die 
Verdauungs-  und  Zersetzungsvorgänge  im  Körper  ablaufen. 

Einen  wie  grossen  Bruchtheil  der  Tagesration  sollen  die 
einzelnen  Mahlzeiten  enthalten?  Darüber  kann  nur  die  Erfahrung 
entscheiden.  Theoretisch  lässt  sich  höchstens  sagen,  dass  für  die  arbeitende 
Classe  der  Morgenimbiss  so  viel  bieten  muss,  dass  man  zwar  nicht  gesättigt 
ist.  aber  doch  ohne  Hungergefühl  an  die  Arbeit  gehen  kann»  das  Mittagessen 
so  beschaffen  sein  soll,  dass  man  sich  vollständig  gesättigt  und  befriedigt, 
nicht  aber  überladen  fühlt  und  das  Abendessen  so  viel  enthalten  soll,  als 
zur  Sättigung  erforderlich  ist.  Nach  Försters3)  Bestimmungen  der  Nähr- 
stoffmengen in  den  einzelnen,  nach  Belieben  aufgenommenen  Mahlseiten  von 
enthielt  das  Frühstück  t  Morgenimbiss)  14°  0,  das  Mittagessen  259/t* 
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das  Abendessen  35%)  beide  Zwischenmahlzeiten  (zusammen)  6%  der  ge- 
flammten in  der  Tagesration  enthaltenen  Nährstoffe. 

Wo  wie  bei  den  auf  ihre  Kostordnung  untersuchten  Aerzten  nur  drei 
Mahlzeiten  gehalten  wurden,  trafen  auf  das  Frühstück  12%,  Mittagessen 
47%,  Abendessen  31%  der  gesammten  Tagesration. 

Die  Mittagskost  dreier  gut  bezahlter  Münchener  Arbeiter  enthielt 
nach  den  Bestimmungen  vonVorr4)  im  Mittel  von  10  Tagen  annähernd 
die  Hälfte  der  Nährstoffe  der  Tagesration  (und  zwar  vom  Fett  zwei 
Fünftel ,  dagegen  von  den  Kohlehydraten  nur  ein  Drittel  der  Tagesration), 
die  der  norddeutschen  Arbeiter  nach  Uffelmanns 6)  Berechnungen  nur  40% 
der  Tagesration  (und  zwar  vom  Eiweiss  zwei  Fünftel,  vom  Fett  drei  Fünftel 
und  von  den  Kohlehydraten  ein  Drittel  der  Tagesration),  das  Abendessen 
rund  28%  des  Tagesbedarfes  (und  zwar  ziemlich  gleichmässig  für  Eiweiss, 
Fett  und  Kohlehydrate). 

Auch  diese  auf  rein  empirischem  Wege  ausgebildete  Vertheilung  der 
Nährstoffe  über  die  einzelnen  Mahlzeiten  kann  vom  physiologischen  und 
hygienischen  Gesichtspunkte  nur  als  durchaus  zweckmässig  erachtet  werden. 
Wo  wie  bei  den  körperlich  leicht  oder  nur  geistig  Arbeitenden  die  Einthei- 
lung  in  Morgenimbiss,  (zur  Mittagszeit  eingenommenem)  Frühstück  und  (in 
den  Vorabend  fallender)  Hauptmahlzeit  besteht,  wird  erste  res  12%,  das 
Frühstück  38%  und  das  Mittagessen  50%  der  Gesammtnährstoffe  ent- 
halten dürfen,  t) 

Literatur:  *)  J.  Ranke,  Die  Ernährung  des  Menschen.  München  1876,  pag.  309.  — 
')  G.  Voit,  Physiol.-chem.  Untersuchungen.  Augsburg  1857,  pag.  42 ;  H.  Oppenheim  ,  Arch.  f. 
d.  gea.  Pbysiol.  XXIII,  pag.  446.  —  *)  Förster,  Zeitschr.  f.  Biologie.  IX ,  pag.  383,  392.  — 
4)  G.  Voit,  Ebenda.  XII,  pag.  46 ;  Untersuchung  der  Kost  in  einigen  öffentlichen  Anstalten. 
München  1877 ,  pag.  28.  —  5)  Muhk  und  Upfelmann  ,  Ernährung.  2.  Aufl. ,  pag.  383.  — 
•)  A.  Magnus -Lett,  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  LV,  pag.  1.  —  T)  Ausführlicheres  hierüber  in 
I.  Muhk  und  (Uffelmahh-)  Ewald,  Ernährung.  3.  Aufl.,  pag.  227  u.  324.  I.  Mank. 

M^joon,  s.  Cannabis,  IV,  pag.  248. 

M^jorana,  Meiran.  Herba  Majoranae  von  Origanum  Majorana  L. 
(Labiatae),  bei  uns  cultivirt. 

Das  blühende  (im  Sommer  gesammelte),  rispige,  graugrüne,  schwach  weissfilzige  Kraut, 
mit  gegenständigen,  ovalen  oder  länglichen,  stumpfen  und  ganzrandigen  Blättern;  von  aroma- 
tischem Geschmacke  und  Gerüche.  Liefert  durch  Destillation  das  dünnflüssige,  gelbliche,  in 
Weingeist  leicht  lösliche  Oleum  Majoranae,  Meiranöl.  Nicht  mehr  off icinell.  Gehört  in  die 
Gruppe  der  vorzugsweise  als  Carminativa  und  Digestiva  geltenden  Oleoso-Aetherea,  findet 
aber  innerlich  wohl  kaum  noch  Benützung  (eventuell  in  Species  oder  Theeaufguss).  Das  Oel 
äusserlich,  zu  reizenden  Einreibungen;  ebenso  früher  die  aus  dem  Kraut  bereitete  Salbe 
(Unguentum  Majoranae,  Pharm.  Germ.  ed.  I.  —  von  grüner  Farbe;  in  gleicherweise 
wie  Unguentum  Linariae  angefertigt). 

Majorenliof,  von  der  anschliessenden  Sommerfrische  mit  Strand- 
bad auch  Dubbeln-Majorenhof  genannt,  Ostseebad  und  Sommerfrische 
in  Livland  am  Riga'schen  Meerbusen,  mit  Guranstalt  Marienbad  am 
Strande  mit  Schlamm-,  Sand-  und  römischen  Bädern.  Badestrand  sandig, 
aber  flach;  geringer  Wellenschlag,  bedingt  durch  die  Nähe  der  Mündung  der 
Düna  wie  der  Aa.  Die  Dunenkette  ist  mit  Kiefern  bestanden.        Edm.  Fr. 

Mafcjrobiotik  (jjwcxpö;,  lang  und  ßfo$,  Leben),  die  Kunst,  lange  zu 
leben,  respective  die  Lebensverlängerungskunst,  als  Ziel  der  individuellen 
Hygiene,  vergl.  Lebensdauer. 

Makrochilie  (jtaxp6$,  gross;  yttku;,  Lippe),  s.  Gesicht,  IX,  pag.  157. 

Makrochlrie  ([/.xxp6$,  /jtp),  angeborene  excessive  Entwicklung  der 
Hände. 

Makrocyten  =  Megalocyten. 

Makrodaktylie  (u,»tp6c  Xi*TiAo;),  s.  Finger,  VII,  pag.  640. 

Makroglossie  ([/.oxpo;,  yXöccix),  s.  Zunge. 
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Makrokephalie  heisst  in  erster  Linie  eine  abnorm  starke  Ver- 
längerung des  Schädels  (von  fjtxxpo;  lang),  welche  durch  künstliche 
Deformirung  entsteht  und  wohl  die  allerauffallendste  derartige  Verun- 
staltung darstellt. 

In  zweiter  Linie  wird  der  Ausdruck  auch  für  eine  einfache  Ver- 
grösserung  des  Schädels  gebraucht,  welche  richtiger  Megalokephalie 
heisst.  So  unterschied  Virchow  als  Formen  der  Makrokephalie  die  hydro- 
kephalische  Schädelvergrösserung  und  die  einfache  Makrokephalie  (sogenannte 
Kephalonen).   Hier  ist  nur  von  der  ersten  Bedeutung  die  Rede. 

Kunstliche,  theils  unabsichtliche,  theils  absichtliche  Deformirungen  des 
Schädels  sind  ausserordentlich  verbreitet,  und  namentlich  die  letzteren  von 
sehr  grossem  Interesse,  nicht  blos  in  anthropologisch-ethnologischer,  sondern 
auch  in  anatomischer  und  pathologischer  Hinsicht.  Sie  sind  sämmtlich  Folgen 
eines  in  verschiedener  Weise  auf  den  noch  nachgiebigen  Kopf  des  Kindes 
einwirkenden  Druckes  und  schliessen  sich  daher  ganz  an  diejenigen  Ver- 
bildungen  des  Schädels  an,  welche  gelegentlich  sowohl  intrauterin,  als  be- 
sonders während  der  Geburt  entstehen.  Während  diese  letzteren  in  der 
Regel  vorübergehend  sind,  führen  die  längere  Zeit  einwirkenden  Compres- 
sionen  des  kindlichen  Schädels  zu  bleibenden  Gestaltveränderungen.  Unter 
den  unbeabsichtigten  Difformitäten  ist  wohl  am  bekanntesten  die  Abflachung 
des  Hinterkopfes,  die  oft  ganz  unsymmetrische  schiefe  Form  des  Kopfes, 
welche  sich  bei  rachitischen  Kindern  infolge  anhaltender  Rückenlage  oder 
anderer  Druckwirkungen  entwickelt. 

Sehr  viel  stärker  sind  die  Gestaltveränderungen,  welche  durch  eine 
absichtlich  längere  Zeit  fortgesetzte  Compression  des  kindlichen  Schädels 
hervorgerufen  werden,  wie  sie  von  Alters  her  bei  den  verschiedensten  Völkern 
in  Gebrauch  gewesen  ist.  Die  dabei  zur  Anwendung  kommende  Methode 
zeigt  eine  überraschende  Uebereinstimmung;  meist  besteht  sie  darin,  dass 
das  Kind  auf  einer  harten  Unterlage  durch  Binden  fixirt  wird,  so  dass  der 
Hinterkopf  gegen  die  Unterlage  angedrückt  wird;  dazu  kommt  in  vielen 
Fällen  die  Anlegung  eines  Holzbrettchens  auf  den  Vorderkopf,  welches  durch 
passende  Befestigung  mit  Binden  angedrückt  wird  und  schliesslich  noch  die 
Einschnürung  des  Kopfes  durch  circuläre,  in  verschiedener  Richtung  ange- 
legte Bindentouren. 

Broca  9)  unterschied  je  nach  der  Art  der  Druckwirkung  folgende  Haupt- 
formen der  Schädeldeformation: 

1.  Einfache  occipitale  Deformation  durch  anhaltenden  Druck  auf 
das  Hinterhaupt,  ohne  Gegendruck,  wie  er  schon  durch  die  Rückenlage 
hervorgebracht  wird. 

2.  Ringförmige  Deformation  durch  Bänder,  welche  vor  der  Scheitel- 
gegend und  um  die  Ohrgegend  verlaufen  und  dadurch  eine  Abflachung  in 
der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  hervorrufen.  Oder  die  comprimirenden 
Binden  gehen  um  die  Stirn  in  der  Gegend  der  Stirnhöcker  und  um  das 
Hinterhaupt;  die  Schuppe  des  Stirnbeines  wird  abgeflacht  und  neigt  sich 
sehr  schräg  gegen  den  Scheitel  (einfache  frontale  Depression). 

Diese  Difformitäten  meist  leichteren  Grades  sind  unabsichtlich  und  in 
der  Regel  nur  die  Folgen  gewisser  localef  Gebräuche  oder  Moden  bei  der 
Anlegung  von  Kopfputz  oder  Kopfbedeckungen,  die  natürlich  um  so  stärker 
wirken,  je  junger  die  Individuen  sind. 

Die  sehr  verschiedenartigen  Schädelformen,  welche  durch  absichtlichen 
Druck  und  Gegendruck  hervorgebracht  werden,  zerfallen  nach  Broca  in 
zwei  Hauptgruppen,  die  Deformation  releväe  und  die  Deformation 
couchäe. 

Die  Deformation  relevöe  (Spitzkopf,  Thurmkopf)  kommt  durch 
Druck  und  Gegendruck,  einerseits  gegen  die  Stirn,  andererseits  gegen  das 
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Hinterhaupt  durch  zwei  mit  einander  verbundene  Platten  zustande.  Hier- 
durch wird  der  gerade  Durchmesser  verkürzt,  der  Kopl  wird  breiter  und 
höher.  Kommt  dazu  noch  ein  in  der  Längsrichtung  einwirkender  Druck  in 
der  Mitte,  so  entsteht  der  sogenannte  >zweilappige<    Kopf  (töte  bilobe). 

Die  Deformation  couchee  entsteht  durch  Druck  auf  das  Schädel- 
gewölhe  und  Gegendruck  auf  die  untere  Fläche  des  Schädels,  entweder  vom 
Unterkiefer  oder  vom  Nacken  oder  von   beiden  Stellen  aus. 

Die  Makrokephalie  gehört  zur  Deformation  couchee,  bei  welcher  der 
Längsdurchmesser  vermehrt,  die  Höbe  (d.  h.  der  Abstand  des  vorderen 
Randes  des  Foramen  magnum  vom  Scheitel)  verringert  wird.  Sie  entsteht 
gewisserrnasBen  durch  Vereinigung  der  ringförmigen  und  der  einfachen 
frontalen  Deformation,  Der  Schädel  erhält  dadurch  in  der  Profilansicht  ein 
sehr  charakteristisches  Aussehen.  Die  sehr  flache  geneigte  Schuppe  des 
Stirnbeines  steigt  in  einer  schiefen  Ebene  zum  Scheitel  an;  darauf  folgt  eine 
geringe  Wölbung  in  der  Scheitelgegend ,  sodann  eine  tiefere  Depression, 
die  dem  vorderen  Theil  der  Sagittalnaht  entspricht,  endlich  eine  zweite 
stärkere  Wölbung  in  der  Gegend  der  Mitte  dieser  Naht  (s.  Broca,  pag.  15ö). 

Diese  beiden  Hauptformen  Broca's  lassen  sich  indess  nicht  so  scharf 
von  einander  trennen,  wie  namentlich  aus  den  später  zu  erwähnenden  Unter- 
suchungen Virchow's  hervorgeht;  sie  können  in  einander  übergehen ,  und 
was  besonders  wichtig  in  anthropologischer  Hinsicht  ist,  es  kommen  solche 
Uebergänge  dicht  neben  einander,  bei  einem  und  demselben  Volksstamm 
vor.  Die  grosse  Anzahl  von  einzelnen  Unterabtheilungen  der  Deformitäten 
des  Schädels,  welche  einzelne  Anthropologen  (z.  B.  Gosse)  zu  machen  ver- 
sucht haben,  besitzen  daher  nur  geringen  Werth;  die  Verschiedenheiten 
finden  ihren  saebgemässen  Ausdruck  in  den  Massverhällnissen  in  jedem 
einzelnen  Falle. 

Die  Makrokephalen  der  alten    Weit. 

Die  berühmte  Stelle  in  dem  Buche  des  Hippokrates,  De  aere,  locis  et 
aquis,  in  welcher  zuerst  jene  merkwürdige  Verunstaltung  des  Kopfes  er- 
wähnt wird,  lautet  in  der  Uebersetzung: 

»Mit  den  Völkern,  welche  nach  rechts  vom  Nordosten  (?)  bis  zum 
Sumpfe  Maeotis,  der  Grenze  zwischen  Europa  und  Asien  wohnen,  verhält  es 
sich  folgender massen  ....  Ich  rede  hier  zunächst  von  den  Makrokephalen, 
denn  es  besitzt  kein  anderes  Volk  ähnliche  Köpfe  wie  dieses.  Im  Anfange 
bestand  ein  die  Verlängerung  des  Kopfes  bezweckender  Gebrauch;  jetzt 
kommt  die  Natur  diesem  Gebrauch  zu  Hilfe.  Sie  halten  nämlich  diejenigen, 
welche  die  längsten  Köpfe  haben,  für  die  Edelsten.  Mit  jenem  Gebrauch 
verhält  es  sich  aber  so:  Sobald  das  Kind  geboren  ist,  verbilden  sie  den 
zarten  und  weichen  Kopf  mit  den  Händen  und  zwingen  ihn,  in  die  Länge 
zu  wachsen,  indem  sie  Bänder  und  geeignete  Hilfsmittel  anwenden,  durch 
welche  die  runde  Kopfform  verunstaltet  und  die  Länge  vermehrt  wird. 
Dieser  Gebrauch  hat  zuerst  den  Anfang  gemacht.  Im  Laufe  der  Zeit  wurde 
daraus  Natur,  so  dass  keine  weitere  Hilfe  nöthig  war.  Denn  der  erzeu- 
gende Same  kommt  aus  allen  Theilen  des  Körpers;  aus  den  ge- 
sunden gesund,  aus  den  krankhaften  krankhaft.  Wenn  also  von  Kahlköpfen 
Kahlköpfe  erzeugt  werden,  von  Blauäugigen  Blauäugige,  von  Verkrüppelten 
Krüppel,  und  wenn  bei  allen  sonstigen  Körperformen  dieselbe  Regel  gilt,  was 
hindert,  dass  auch  von  Makrokephalen  Makrokephale  erzeugt  werden?  Jetzt 
werden  die  Kinder  nicht  mehr  so  wie  früher  geboren;  jener  Gebrauch  besteht 
aber  nicht  mehr  wegen   der  Sorglosigkeit  der  Menschen.« 

Abgesehen  von  dieser  älleBten  Beschreibung  der  künstlichen  Defor- 
mirung  des  Schädels  ist  die  Stelle  auch  in  anderen  Beziehungen  von  grossem 
Interesse;  erstens  wegen  der  Auffassung  des  Hippokratbs  von  der  Vererbung 

1»iiJiiIh|iIi1!i  dtr  (ins.  EMlknod«.  3.  Aufl.  2UV. 


erworbener  Eigenschaften,  sodann  wegen  seiner  Erklärung  dieses  Vorganges 
mit  Hilfe  derselben  Anschauung,  welche  der  DARWiN'schen  Hypothese  der 
Pangenesis  zugrunde  liegt.  (Der  letzte  Satz,  welcher  mit  dem  Vorhergehenden 
im  Widerspruch  stehen  soll,  da  darin  die  «Vererbung«  wieder  aufgehoben 
zu  werden  scheine,  ist  offenbar  so  zu  deuten,  dass  das  «früher«  sich  auf 
die  Zeit  vor  dem  erwähnten  Gebrauch  beziehen  soll.  Ueber  anderweitige 
verschiedene  Deutungen  und  verschiedene  Lesarten  der  Stelle  hat  sieh 
K.  E.  v.  Baer  des  Längeren  verbreitet,) 

Von  den  Schriftstellern  des  Altertbums  berichtet  Strabo  vod  den 
Barbaren  um  den  Kaukasus,  dass  sie  sich  bemühen,  so  langköpfig  als  mög- 
lich zu  erscheinen  >und  mit  hervortretender  Stirn,  so  dass  diese  über  das 
Kinn  hinausragt«.  Dieser  Zusatz  würde  allerdings  auf  eine  andere  Detor- 
mirung  hindeuten.  Auch  Plinivs  erwähnt  die  Makrokephalen  (und  die  viel- 
leicht mit  ihnen  identischen  Makrones),  welche  östlich  von  Trapezunt  gelebt 
haben  sollen. 


In  den  ersten  Decennien  dieses  Jahrhunderts  wurden  In  der  Umgebm 
der  Stadt  Kertsch,  dem  Pantikapäum  der  Alten,  nicht  selten  Skelette  mit 
künstlich  verbildeten,  hoch  aufgethürmten  Köpfen  gefunden,  gewöhnlich  ver- 
einzelt, aber  auch  mehrere  neben  einander,  immer  aber  ohne  Särge  und 
ohne  die  Kunstwerke,  welche  den  begrabenen  Griechen  beigegeben  waren 
(v.  Baf.il  7),  pag.  2).  Jene  Schädel  wurden  in  Erinnerung  an  die  Schilderung  des 
Hippokrates  als  Makrokephalen  bezeichnet  und  auf  das  von  dem  Letzteren 
erwähnte  Volk  zurückgeführt.  Ausser  anderen  wissenschaftlichen  Reisenden 
lernte  Rathke  *)  1833  jene  merkwürdigen  Funde  in  Kertsch  kennen;  einen 
deTecLes  Schädel,  der  sich  noch  im  dortigen  Museum  vorfand,  beschrieb  er 
10  Jabre  später.  Am  eingehendsten  hat  sieb  K.  E.  v.  Baer  in  seiner  grossen 
Arbeit  über  die  Makrokephalen  im  Boden  der  Krim  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt;   die   vorstehende   Figur    ist   eine    auf  a/c   der    natürlichen    Grösse 
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verkleinerte  Copie  der  von  v.  Baer  mitgetheilten  Abbildung  eines  aolchen 
Schädels  aus  dem  Museum   von  St.  Petersburg. 

Blumbkbach  ")  hatte  bereits  in  seiner  ersten  Decas  craniorum  einen 
eigentümlich  geformten  Schädel,  der  angeblich  aus  Asien  stammen  sollte, 
als  Makrokephalen  beschrieben,  doch  stellte  sich  dieser  Schädel  später  als 
ein  Beispiel  einer  ganz  anderen,  als  Skaphokephalie  (v.  Bahr)  bezeich- 
neten Verbildung  infolge  frühzeitiger  Synostose  der  Sagittalnaht  heraus. 

Inzwischen  waren  ähnliche  Schädel  auch  ausserhalb  der  Krim  im  west- 
lichen Europa  gefunden  worden,  besonders  in  Ungarn,  in  Oesterreich,  aber 
auch  in  der  Schweiz,  am  Rhein,  sogar  in  England;  Scheuthauer  zählt  im 
Ganzen  15  makrokepbale  Schädel  aus  dem  Westen  Europas  auf.  Alle  diese 
Schädel  sollen  aus  dem  5. — 8.  Jahrhundert  v.  Chr.  stammen,  und  da  sie 
meist  in  der  Nachbarschart  sogenannter  Avarenringe  gefunden  worden  waren, 
führte  man  sie  auf  die  Invasion  der  Avaren  zurück. 

In  den  letzten  Decennien  wurden  künstlich  delormirte  makrokephale 
Schädel  in  vorhistorischen  Grähern  des  Kaukasus  und  Transkaukasiens  auf 
gefunden  (Eritsch,  Virchow  u.  A.),  also  in  den  ebenfalls  von  den  Schrift- 
stellern des  Alterlhums  als  Sifz  der  »Makrokephalen «  erwähnten  Gegenden. 
Virchow  ")  erhielt  einen  exquisit  langen  Schädel  von  einem  Erwachsenen 
aus  dem  Gräberfelde  von  Samthawro  in  Transkaukasien  und  einen  Kinder- 
schädel dieser  Art.  Trotz  der  auffallenden  Ue  berein  Stimmung  dieser  venin 
stalteten  Schädel  ist  Vmcuovv  dennoch  nicht  überzeugt  von  einem  ehemaligen 
Zusammenhang  der  alten  Makrokephalen  der  Krim  und  denen  Transkau- 
kasiens. Radde")  konnte  feststellen,  dass  die  Sitte  der  künstlichen  Verun- 
staltung der  Schädel  auch  heute  im  Kaukasus  noch  nicht  erloschen  ist.  »Die 
Sitte,  den  Kindern  im  zartesten  Alter  mittels  Binden  die  Schädel  zu  formen, 
scheint  aus  dem  grauen  Alterthum  sich  biB  in  die  Gegenwart  erhalten  zn 
haben.  Sogar  bei  den  Armeniern  kommt  dergleichen  vor  und  es  giebt  in 
Tiflis  einige  wenige  lebende  Makrokephalen  vom  reinsten  Wasser;  ihre 
Schädel  könnten  würdig  denen  der  alten  Avaren  zur  Seite  gestellt  werden« 
1.  c.  pag.  87).  VlRCHOW  sah  im  Kaukasus  ebenfalls  Beispiele  an  lebenden 
Menschen  und  brachte  eine  Wiege  mit,  welche  für  derartige  CompresBion 
eingerichtet  war")  (pag.  7). 

Ganz  entfernt  von  diesen  Gegenden  sind  künstliche  Verunstaltungen 
des  Schädels  in  gewissen  Tbeilen  Frankreichs,  und  zwar  hauptsächlich 
in  der  Gegend  von  Toulouse  seit  lange  im  Gebrauch,  angeblich  aber  auch 
in  der  Noruiandie.  Die  Tolosaner  Schädelform  gehört  zur  frontalen  De- 
pression mit  ringförmiger  Einschnürung  und  ist  wohl  sicher  nicht  als  ab- 
sichtliche Deformation  aufzufassen.  Denn  sie  rührt  nachweislich  von  dem 
Gebrauch  von  Mützen  oder  Häubchen  her,  welche  durch  Bänder  um  den 
Vorderkopf  zusammengehalten  werden.  Die  hierdurch  hervorgebrachte  Ab- 
flachuog  und  Verlängerung  des  Schädels  kann  sehr  beträchtlich  werden, 
wie  aus  den  Abbildungen  Broca's  hervorgeht.'"1) 

Die  anthropologische  Deutung  der  aus  so  verschiedenen  Tbeilen  Europas 
stammenden  deformirten  Schädel  hat  zu  zahlreichen  Meinungsverschieden- 
heiten Veranlassung  gegeben,  deren  Erörterung  hier  zu  weit  führen  würde. 
Broca  war  der  Ansieht,  dass  die  Langschädel  von  einer  Einwanderung  der 
alten  Kimmerier  oder  Kymris  stammen,  welche  von  Asien  kommend  über 
den  Kaukasus  und  die  Krim  längs  der  Donau  nach  Gallien  gezogen  sein 
sollten.  Einer  ihrer  Stämme,  die  Volskisehen  Tectosagen,  soll  Toulouse  er- 
reicht baben,  wodurch  sich  das  eigcnthümliche  Vorkommen  der  ganz  ähn- 
lichen, noch  in  unserem  Jahrhundert  üblichen  Schädelverbildung  erkläre. 
Diese  Anschauung  ist  beut  längst  verlassen.  Die  verstreut  in  Westeuropa 
Aufgefundenen  Schädel  werden,  wie  erwähnt,  meist  den  Avaren  zugeschrieben; 
b  ganz  ähnlichen  Schädel  der  Krim  stammen  nach  v.  Baer  von  demselben 
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Volke,  mit  dem  nach  seiner  Ansicht  die  heutigen  kaukasischen  Äraren 
gleicher  Herkunft  sein  sollen.  Derselbe  Autor  wendet  sich  gegen  die  eben- 
falls mehrfach  hervorgetretene  Ansicht,  daas  die  Langschadel  den  Hunnen 
angehört  haben  sollen,  welche  vielfach  mit  den  Avaren  zusammengeworfen 
sind.  Schbuthaubr  sucht  (s.  d.  Artikel  Makrokephalie  in  der  2.  Aufl.  dieses 
Werkest  die  Makrokephalie  der  Hunnen  durch  eine  ziemlich  uinstandhrbe 
Beweisführung  wahrscheinlich  zu  machen,  hält  aber  seibat  die  Frage,  von 
welchem  Volke  die  in  Europa  ausgegrabenen  Makrokephalen  stammen,  noch 
nicht  für  sicher  zu  beantworten. 

Die  künstlich  deformiiien  Schädel  der  neuen  WeJL 

Es  ist  von  grossem  Interesse,  dass  dieselbe  Sitte  der  klnatliehea 
Datorairong  des  Schädels  bei  den  verschiedensten  Völkern  der  neneu  Welt 
von  Altera  her  in  Gebrauch  war  und  zum  Theo  noch  hente 
ist  dien  namentlich  bekannt  von  den  Karaiben.  von  der 
Peru*  von  Indianerstammen  Nordamerikas. 

Blduexbach  **  bildet  bereits  zwei  Karaibensehadel 
denen  namentlich  der  eine  eine  sehr  exquisite  makiokeyhnle  Fi 
anrieht  sich  anch  gegenüber  einigen  Zweiflern  z.  B. 
für  die  künstlich*  Deformirnng  dieser  Schädel 
die  Angaben   zahlreicher  Reisender  bestätigt   sei.    Ai 
altere  Bexhretbnngen   der  verschiedenen  bei 
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Dieser  Uebergang  knüpft  sich  vorzugsweise  an  die  Einführung  von  Druck- 
weisen, welche  den  Vorderkopf  betreffen,  und  hier  wieder  steigt  die  Verun- 
staltung in  dem  Masse,  als  zu  den  Druckplatten  die  Bindeneinwicklung  in 
immer  ausgesuchterer   Mannigfaltigkeit  hinzugefügt  wird«  (pag.  13). 

Virchow  geht  von  der  occipitalen  Deformation  als  Grundform  aus, 
welche  auch  in  Amerika  am  meisten  verbreitet  ist ;  daran  schliesst  sich  die 
occipito-frontale  Form,  bei  welcher  ein  Gegendruck  von  der  Stirn  aus 
eingewirkt  hat.  Dadurch  wird  der  Schädel  verkürzt  und  gleichzeitig  höher  und 
breiter  (Brachykephali  und  Hypsikephali  arteficiales).  Wird  die  Scheitel- 
wölbung noch  höher  bei  Abflachung  der  Stirn,  so  entstehen  die  Zuckerhut- 
formen (Oxykephalie),  von  welchen  Virchow  einige  charakteristische  Beispiele 
aus  Peru  und  aus  Chile  abbildet.  Den  höchsten  Grad  erreicht  die  Defor- 
mität bei  den  niedrigen  Köpfen  (Chamaekephali  arteficiales),  welche  als 
Flatheads  und  Longheads  bekannt  sind.  »Bei  den  ersteren  ist  das  Hinter- 
haupt stark  verkürzt,  das  Schädeldach  abgeflacht,  die  Seitentheile  hervor- 
getrieben, wodurch  eine  mehr  brachykephale  Form  bedingt  wird,  während 
bei  den  Longheads  das  Hinterhaupt  stark  verlängert,  das  Dach  weniger 
gedrückt  und  die  Seitentheile  schlank  sind,  so  dass  die  Gesammterschei- 
nung  mehr  die  eines  Dolichokephalen  ist.«  »Bei  den  Flatheads  muss  eine 
obere  Druckplatte  gerade  auf  das  Schädeldach  eingewirkt  haben,  bei  den 
Longheads  eine  sehr  regelmässige  Umwicklung  des  Hinterkopfes  mit  Binden 
angewendet  sein.«  Die  letzteren  Formen,  welche  ganz  den  Makrokephalen 
der  alten  Welt  gleichen,  finden  sich  hauptsächlich  in  Peru,  aber  auch  ganz 
entlegen  auf  Vancouver- Island  an  der  Nordwestküste.  Merkwürdigerweise 
dann  wieder  an  der  Küste  einer  der  Neu-Hebriden,  Malicollo,  während  auf 
einigen  anderen  Südseeinseln  andere  Verunstaltungen  vorkommen.  Die  breiten 
Flachköpfe  gehören  hauptsächlich  dem  Oregongebiete,  aber  auch  anderen 
Gegenden  an.  Doch  sind  die  einzelnen  Schädelformen  keineswegs  local  ganz 
scharf  abzugrenzen,  vielmehr  finden  sich  Uebergänge  oft  nahe  bei  einander, 
welche  sich  wohl  auf  Verschiedenheiten  der  individuellen  Neigungen  zurück- 
führen lassen.  Bei  einzelnen  Stämmen  sind  diese  Deformationen  noch  jetzt 
üblich,  sollen  jedoch  sehr  in  Abnahme  begriffen  sein.  Verschiedene  Reisende 
haben  die  Druckvorrichtungen  noch  in  Gebrauch  angetroffen. 

Abgesehen  von  dem  hohen  anthropologisch- ethnologischen  Interesse, 
welches  die  künstlichen  Difformitäten  des  Schädels  besitzen,  knüpfen  sich 
daran  zwei  Fragen  von  theils  allgemein  biologischer,  theils  pathologischer 
Bedeutung:  1.  Ist  anzunehmen  und  sind  Beweise  dafür  vorhanden,  dass  die 
künstliche  Difformität  des  Schädels,  wie  schon  Hippokratbs  annahm,  in 
gewissem  Grade  vererbbar  wird?  2.  Welchen  Einfluss  haben  die  künst- 
lichen Deformirungen  auf  den  Schädelinhalt,  auf  die  Ausbildung  des  Gehirns 
und  dadurch  auch  auf  die  psychische  Thätigkeit? 

Die  erste  Frage  ist,  wie  die  Frage  nach  der  Vererbbarkeit  erwor- 
bener Eigenschaften  überhaupt,  verschieden  beantwortet  worden. 

Eine  erbliche  Uebertragung  von  einmaligen  Verstümmelungen  ist  mit 
Sicherheit  auszuschliessen ;  dasselbe  gilt  auch  von  allmälig  entstandenen 
Difformitäten,  wenigstens  soweit  sie  das  bereits  ausgebildete  Individuum 
betreffen.  (Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  den  Art.  Missbildungen.) 
Ebensowenig  wie  sich  die  Kleinheit  des  Fusses  der  Chinesinnen  vererbt,  kann 
sich  eine  künstliche  Difformität  des  Schädels  vererben.  Die  Bildung  einer 
Rasse  von  Makrokephalen  (im  Sinne  des  Hippokrates)  ist  zweifellos  aus- 
geschlossen. In  diesem  Sinne  hat  sich  auch  Broca  bei  Gelegenheit  der 
Tolosaner  Difformität  ausgesprochen,  ebenso  Virchow  sehr  nachdrücklich 
bezüglich  der  Makrokephalen  der  alten  und  der  Schädelverbildungen  der 
neuen  Welt.  Die  in  Toulouse  noch  am  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  sehr 
gewöhnlichen  Schädeldifformitäten   sind  allmälig  immer   seltener   geworden, 
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seitdem  man  auf  den  traditionellen  Kopfputz  der  kleinen  Kinder  verzichtet 
hat  (Broca  t),  pag.  198)-  Wenn  Gu£ri.n  der  Meinung  war.  dass  lunctionelle  Ver- 
änderungen mit  Einwirkung  auf  das  Nervensystem,  wenn  sie  im  Alter  vor 
der  Pubertät  stattfinden,  vererbbar  sind,  so  ist  das  wohl  denkbar,  aber  m 
hat  keine  Beziehung  nur  Vererbbarkeit  einer  bestimmten  Schädel  form. 

Die  zweite  wichtige  Frage,  welchen  Einfluss  die  künstliche  Schäde!- 
deformirung  auf  den  Schädelinhalt  ausübt,  ist  in  mancher  Hinsicht  eben- 
falls streitig  gewesen.  Im  Allgemeinen  wissen  wir,  dass  das  Gehirn  ausser 
ordentlich  starke  Verschiebungen  seiner  Theile  gestattet,  ohne  dass  daraus 
notwendigerweise  Störungen  der  Gehirnthätigkeil  hervorzugehen  brauchen 
Das  gilt  namentlich  von  den  ganz  allmälig  eintretenden  Gestalt  Verände- 
rungen,  wie  sie  infolge  von  Rachitis,  von  abnormen  frühzeitigen  Xahtver- 
knöcherungen  nicht  selten  vorkommen.  Aber  selbst  die  bei  der  Geburt, 
z.  B.  bei  Gesichtslage ,  stattfindenden  enormen  Difformitäten  können  (selbst 
wenn  die  Schädelform  dadurch  eine  bleibende  Veränderung  erleidet!  den- 
noch ohne  Einfluss  auf  die  Gehirnthätigkeit  sein.  Andererseits  sind  aber 
auch  sicher  viele  Fälle  von  mangelhafter  geistiger  Entwicklung,  besnnJers 
bei  Erstgeborenen,  auf  die  nachhaltigen  Folgen  einer  übermässigen  Com- 
pression  bei  der  Geburt  zu  beziehen. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  sonst  schwer  erklärlichen 
halbseitigen  Atrophien  des  Grosshirns,  welche  zuweilen  mit  schweren  Stö- 
rungen, Epilepsie,  Idiotie  verbunden  sind,  auf  einen  vorübergehenden 
starken  Druck  zurückzuführen  sind,  durch  welchen  die  noch  unvollkommen 
ausgebildeten  Elemente  der  Gehirnrinde  so  sehr  in  ihrer  Entwicklang  ge- 
stört werden,  dass  dadurch  auch  secundär  eine  Einwirkung  auf  die  Ausbil- 
dung der  Marksubstanz  stattfindet.  Ein  längere  Zeit  einwirkender  starker 
Druck  könnte  einen  ähnlichen  Einfluss  haben,  indes*  ist  bei  den  künstlichen 
Deformirungen  des  Schädels  ein  so  starker  anhaltender  Druck  wohl  in  den 
meisten  Fällen  auszuschliessen,  da  sich  ein  solcher  durch  bald  eintretende 
bedrohliche  Störungen  bemerkbar  machen  würde.  Man  musB  auch  bedenken, 
da-s  ein  durch  Binden  und  festere  Theile  einwirkender  Druck  sich  auf  eine 
grosse  Knochenfläche  überträgt,  und  dass  ein  stärkerer  localer  Druck  schon 
aus  dem  Grunde  nicht  ertragbar  sein  würde,  weil  dabei  Nekrose  der  Weich- 
theile  fast  unvermeidlich  sein  wurde. 

Dass  eine  anhaltende  Compression  des  kindlichen  Schädels  bei  abnormer 
Weichheit  der  Knochen  des  Hinterhauptes  (durch  Rachitis)  ihre  grossen 
Nachtbeile  haben  kann,  ist  eine  bekannte  Thatsache. 

Es  wird  angegeben,  dass  unter  den  Pfleglingen  der  Irrenanstalten  in 
der  Gegend  von  Toulouse  Individuen  mit  deformirten  Schädeln  besonders 
häufig  gewesen  seien,  und  die  Irrenärzte  haben  infolge  dessen  dem  Ge 
brauche  der  Einschnürung  des  Kinderkopfes  nach  Kräften  entgegengearUiU'i 
von  anderer  Seite  wird  ein  solcher  Einfluss  der  Difformität  auf  die  Häufig- 
keit der  Geisteskrankheiten  in  Abrede  gestellt.  Immerhin  ist  es  eine  von 
den  Psychiatern  wohl  allgemein  anerkannte  Thatsache,  dass  bei  Irren  Schädel- 
difformitäten,  Asymmetrien  relativ  häufig  sind,  dass  also  ein  gewisser,  seinem 
Wesen  nach  unbekannter  Zusammenhang  zwischen  Gehirn  t  bat  igkeit  und 
Schädelbildung  statthaben  kann. 

Bkoca  glaubte  die  von  ihm  in  zwei  Fällen  der  Tolosaner  Difformität 
gefundenen  Synechien  der  Dura  mater  (besonders  in  der  Stirn-  und  Scheind- 
gegend)  auf  die  künstliche  Compression  zurückführen  zu  müssen,  da  aber 
die  beiden  von  ihm  untersuchten  Individuen  74  und  60  Jahre  alt  waren 
und  Adhäsionen  der  Dura  mater  aus  anderen  Ursachen  besonders  im  höheren 
Aller  /,u  den  häufigsten  Vorkommnissen  gehören,  so  ist  auf  diesen  Umstand 
nicht  viel  Wflrth  tfl  legen,  wenn  auch  die  Möglichkeit  eines  Zusnmm 
banges  niiiil    in   Abrede  iu  stellen  ist, 
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Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  starke  Verschiebung  der  Theile  des 
Gehirns  und  die  angeblich  eintretende  Verkleinerung  des  Schädelraumes 
durch  die  Deformirung.  Broca  war  der  Meinung,  dass  in  dem  ersten  seiner 
beiden  Fälle  (in  welchen  das  Gehirngewicht  nur  1077  Grm.  betrug)  die  Ver- 
kleinerung hauptsächlich  auf  Rechnung  der  Stirnlappen  zu  setzen  sei  (es 
war  ausserdem  eine  Asymmetrie  beider  Hemisphären  vorhanden),  während 
die  Hinterhauptlappen  im  Verhältniss  zu  gross  gewesen  seien.  Indess  sind 
solche  Wägungen  einzelner  Lappen  wegen  der  ganz  willkürlichen  Abgrenzung 
(besonders  bei  Verschiebungen  der  Substanz)  ohne  grossen  Werth.  (Im  zweiten 
Falle  ist  das  Gehirngewicht  nicht  erwähnt,  doch  soll  das  Verhältniss  der 
Lappen  in  ähnlicher  Weise  verändert  gewesen  sein  wie  dort.) 

Die  Abflachung  und  Verlängerung  des  Stirnlappens ,  der  dadurch  be- 
dingte sehr  schräge  Verlauf  der  Centralfurche  ist  nach  der  Abbildung  Broca's 
recht  beträchtlich. 

In  noch  viel  höherem  Grade  war  diese  Difformität  an  dem  von  Rödinger18) 
untersuchten  Gehirn  eines  Eingeborenen  von  Malicolo  (Neu-Hebriden)  aus- 
geprägt. Der  Stirnlappen  war  sehr  abgeflacht  und  langgestreckt,  der  Scheitel- 
und  Hinterhauptlappen  dagegen  um  so  stärker  gewölbt,  letzterer  steil  nach 
hinten  abfallend.  Die  Theile  der  Hirnbasis  zeigten  beträchtliche  Verschie- 
bungen. Wenn  Rüdinger  die  Verschmälerung  einzelner  Theile  des  Stirn- 
lappens als  Folge  einer  Atrophie  betrachtet,  welche  er  durch  die  anhaltende 
Compression  mit  Steigerung  des  Hirndruckes,  Verkleinerung  der  Gefässe 
zu  erklären  geneigt  ist,  so  ist  das  aus  den  obigen  Gründen  nicht  wahr- 
scheinlich. 

Eine  deutliche  Verkleinerung  des  Schädelvolums  hat  sich  bis  jetzt 
weder  durch  die  Messungen  der  amerikanischen  Schädel  durch  Virchow, 
noch  durch  die  der  Südsee-Insulaner  durch  Rüdinger  mit  Sicherheit  nach- 
weisen lassen. 

Literatur:  ')  Hippokrates,  De  aere,  locis  et  aqnis  liber.  Ed.  Kühne,  I,  pag.  531.  — 
')  Fb.  Blumbnbach,  Decades  craniorum;  Comment.  regiae  soc.  seiest.  Goettingens.  1789,  1793, 
T.  X  u.  XI.  —  *)  Fb.  Tiedkmann,  Nachrichten  über  merkwürdige  Menschenschädel  aus  Peru. 
Zeitschr.  f.  Physiol.  von  Tiedkmann  und  Tbevibanus.  1833,  V,  pag.  107.  —  4)  H.  Rathke, 
Ueber  die  Makrokephalie  bei  Kertsch  in  der  Krim.  Mülleb's  Arch.  !.  Anat.  und  Physiol. 
1843,  pag.  143.  —  5)  J.  J.  v.  Tschudi,  Ueber  die  Ureinwohner  von  Peru.  Ebenda.  Jahrg.  1844, 
pag.  98.  —  8)  Cabol.  Meter,  Descriptio  ossis  frontis  macrocephali.  Dissert.  Berol.  1851 ;  auch 
Mülleb's  Archiv.  Jahrg.  1850.  —  7)  K.  £.  v.  Baeb,  Die  Makrokephalen  im  Boden  der  Krim 
und  Oesterreichs,  verglichen  mit  der  Bildungsabweichung,  welche  Blumenbach  Macrocephalus 
genannt  hat.  Memoires  de  l'Acad.  imper.  des  seien ce 8  de  St.  Petersbourg.  1860,  7.  Ser.,  II.  — 
7')  P.  Bboca,  De  la  deformation  toulonsaine  du  eräne.  Bullet,  de  la  Soc.  d'anthrop.  1871,  II; 
Memoires  sur  le  cerveau  de  l'homme  et  des  primates,  publ.  par  Pozzi.  Paris  1888,  pag.  185.  — 
8)  Radde,  Ueber  die  Völker  und  die  vorhistorischen  Alterthümer  des  Kaukasus  und  Trans- 
kaukasiens.  Zeitschr. !.  Ethnologie.  1872,  pag.  85.  —  8)  P.  Bboca,  Instructions  craniologiques  et 
craoiomätriques  de  la  Societe"  anthrop.  de  Paris.  M£m.  de  la  Soc.  d'anthrop.  Paris  1875,  II.  — 
10)  P.  Bboca  ,  Cräne  et  cerveau  d'un  homme  atteint  de  la  (Information  toulousaine.  Bull,  de 
la  Soc.  d'anthrop.  1879,  3.  Se>.,  II.  P.  Bboca,  Ebenda.  1880,  III,  pag.  165  und  Mein,  etc., 
pag.  208  und  232.  —  u)  R.  Virchow,  Die  kaukasischen  und  transkaukasischen  Gräberfelder. 
Zeitschr.  f.  Ethnologie.  1882,  pag.  471.  —  li)  R.  Vibchow,  Deformirter  Schädel  aus  dem  Lande 
der  Taulu,  Nordkaukasus.  Ebenda.  1888,  pag.  406.  —  1S)  N.  RCdikgeb,  Ueber  künstlich  de- 
formirte  Schädel  und  Gehirne  von  Südsee-Insulanern  (Neu-Hebriden).  Abhandl.  d.  math.-physik. 
Classe  d.  königl.  bayer.  Akad.  d.  Wissensch.  München  1888,  XVI,  2.  Abth.  —  l4)  R.  Vibchow, 
Crania  ethnica  americana  ;  Sammlung  auserlesener  amerikanischer  Schädeltypen.  Supplem. 
zur  Zeitschr.  f.  Ethnologie.  Berlin  1892.  —  18)  J.Ranke,  Der  Mensch.  1894,  2.  Aufl. ,  I, 
pag.  182;  II,  pag.  234.  —  16)  P.  Topinabd,  L'Anthropologie.    Paris  1895,  5.  edit.,  pag.  183. 

Marchand. 

Makropodie  (aa*p6;,  tcoO;) ,  angeborene  excessive  Entwicklung  des 
Fusses. 

Makropsie  (Megalopsie)  und  Mikropsie  (auch  Visus  ampli- 
ficatus  und  Visus  diminutus  nach  v.  Walther)  sind  Zustände,  bei  welchen 
die  Grösse  eines  Gegenstandes  falsch  geschätzt  wird,    wo  dieselbe  abnorm 
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vermehrt  oder  verringert  erscheint.  Solche  Functionsstörungen  des  Gesichtes 
waren  schon  in  älterer  Zeit  bekannt,  sie  wurden  aber  nur  als  bisweilen 
bei  der  Amaurose  auftretende  Symptome  kurz  erwähnt  und  von  einer  Er- 
klärung so  gut  wie  ganz  abgesehen.  Erst  in  neuerer  Zeit  haben  Panüm, 
Dondbrs  und  vor  Allen  R.  Förster  eine  wissenschaftliche  Erklärung  dieser 
beiden  Anomalien  gegeben. 

Für  die  Beurtheilung  der  Grösse  eines  gesehenen  Gegenstandes  ist 
die  Hauptgrundlage  die  Grösse  seines  Netzhautbildes,  und  dieses  allein  reicht 
aus,  wenn  wir  bei  verschiedenen  Gegenständen  von  gleicher  Entfernung 
die  Grösse  •  taxiren  sollen.  Nun  aber  richten  wir  unseren  Blick  auf  Objecto 
in  den  verschiedensten  Entfernungen,  wobei  wir  in  täglicher  Erfahrung 
belehrt  werden,  dass,  wenn  derselbe  Gegenstand  ferner  geruckt  wird,  er 
kleiner  erscheint,  da  er  durch  ein  kleineres  Netzhautbild  dargestellt  wird, 
und  kommt  er  näher,  grösser  wird,  da  das  ihm  zugehörige  Netzhautbild 
wächst.  Wir  müssen  also  lernen,  auch  die  Entfernung  eines  Objectes  richtig 
zu  schätzen,  um  die  wirkliche  Grösse  eines  Gegenstandes  angeben  zu  können. 
Geschieht  dieses  nicht,  so  kommen  wir  zu  falschen  Vorstellungen  über 
Grössenverhältnisse.  Schon  Ptolemäus  erwähnte  das  jetzt  allbekannte  Phä- 
nomen, dass  der  Mond  grösser  erscheint,  wenn  er  am  Horizonte,  als  wenn 
er  hoch  am  Himmel  steht,  und  erklärte  dies  richtig  dadurch,  dass  des 
Mondes  Entfernung  am  Horizonte  für  weiter  gehalten  werde. 

Die  Grösse  des  Netzhautbildes  und  die  taxirte  Entfernung 
des  abgebildeten  Objectes  sind  die  beiden  Factoren  zur  Grössen- 
schätzung.  Nur  langsam  und  allmälig  lernt  das  Kind  die  Entfernung  richtig 
zu  taxiren,  wozu  ihm  als  Grundlagen  dienen  das  eigene  Gefühl  der  Accom- 
modationsanstrengung  und  das  der  Convergenzanstrengung  der  Augen.  Wird 
nun  plötzlich  das  Verbältniss  zwischen  dem  Willensimpuls  und  der  accom- 
modativen  Wölbung  der  Krystalllinse  oder  der  erfolgten  Convergenzstellung 
der  Augen  verändert,  muss  die  Taxation  der  Entfernungen  eine  falsche 
werden ;  und  geschieht  dieses ,  so  wird  bei  solch  falscher  Prämisse  die 
Schätzung  der  Grösse  eines  Gegenstandes  unrichtig  ausfallen.  Dieser 
Factor  der  Grössenschätzung  eines  Gegenstandes  wird  viel  häufiger  alterirt, 
als  dass  acute  Veränderungen  in  den  Gruppirungsverhältnissen  der  perci- 
pirenden  Netzhautelemente  eintreten,  wo  Auseinanderschiebung  oder  Zu- 
sammendrängen der  Stäbeben  niffl  Zäpfchen  die  Grösse  der  Netzhautbilder 
ändern  würde. 

Das  veränderte  (Gefühl  der  Accommodationsleistung  und  der  Sehaxen- 
convergenz  ist  die  häufigste  Veranlassung  zu  Makropsie  und  Mikropsie. 
Dies  tritt  besonders  auf,  wenn  die  Gegenstände  sich  in  der  Nahepunkt- 
region  befinden.  Leidet  nur  ein  Auge  an  dieser  Anomalie,  so  ist  die  un- 
richtige Schätzung  der  Grössenverhältnisse  um  so  leichter  zu  con  st  Atiren, 
und  lenkt  man  durch  ein  Prisma  das  Bild  des  einen  Auges  ab,  kann  man 
die  beiden  Bilder  gleichzeitig  mit  einander  vergleichen. 

Mikropsie  muss  eintreten  bei  Paresis  und  Paralysis  des  Muse,  cili- 
aris,  wo  ein  stärkerer  Impuls  vom  Accommodationscentrum  ausgeht,  um 
den  Gegenstand  deutlich  zu  sehen.  Infolge  dessen  wird  die  Lage  des  Ob- 
jectes zu  nahe  taxirt ;  da  aber  das  Netzhautbild  für  diese  präsumtive  Ent- 
fernung zu  klein  ist,  wird  das  Object  kleiner  erscheinen  müssen.  So  kann 
Mikropsie  Theilerscheinung  einer  Oculomotoriuslähmung  sein,  sobald  diese 
auch  den  zum  M.  ciliaris  gehenden  Ast  befallen  hat.  Die  Mydriasis  hiebei 
ist  gleichgiltig.  Schon  den  Alten  war  das  Auftreten  von  Mikropsie  bei 
Mydriasis  aufgefallen,  so  z.  B.  Oribasius  Synopseos  lib.  VII,  cap.  44.  Am 
häufigsten  wird  die  Mikropsie  nach  Anwendung  eines  der  Mydriatica  beob- 
achtet, und  zwar  erst  von  dem  Momente  an,  wo  die  Accommodationslähmung 
heginnt.  Schon  1G52  berichtet  Jonston  dies  als  Phänomen   der  Belladonna- 
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Wirkung.  Die  richtige,  auf  die  ungewöhnlich  starke  Accommodationsanstren- 
gung  hasirte  Erklärung  gaben  zuerst  Donders  und  Förster.  Ebenso  auf- 
fällig ist  die  Mikropsie  bei  Presbyopen,  sobald  sie  etwas  in  ihrer  Nahe- 
punktregion  Gelegenes  betrachten,  wozu  eine  forcirte  Accommodation 
erforderlich  ist.  Bei  differenter  Nahepunktslage  für  beide  Augen  tritt  auch 
die  Mikropsie  für  jedes  Auge  different  auf,  und  zwar  für  das  mit  fernerem 
Nahepunkt  stärker.  Dabei  wird  man  sich  lebhaft  nur  des  Schlussurtheiles 
über  das  Orössenverhältniss  bewusst  und  nicht  des  voraufgehenden  Urtheils 
über  die  abnorm  geringe  Entfernung.  Daher  kann  es  geschehen,  dass  beim 
festen  Betrachten  eines  Gegenstandes,  sobald  eine  wachsende  Accommo- 
dationsanstrengung  hierzu  erforderlich  ist,  derselbe  nicht  allein  stetig  kleiner 
zu  werden,  sondern  auch  weiter  fortzurücken  scheint;  denn  das  successive 
Kleinerwerden  eines  betrachteten  Gegenstandes  ist,  den  gewöhnlichen  Er- 
fahrungen entsprechend,  nur  auf  die  zunehmende  Entfernung  des  Gegen- 
standes zurückzuführen.  So  tritt  das  die  Mikropsie  begründende  Urtheil  der 
grösseren  Nähe  ganz  unter  die  Schwelle,  und  es  erklärt  sich  ungezwungen 
das  sonst  paradoxe  Phänomen  des  gleichzeitigen  Auftretens  der  Mikropsie 
mit  Fernerrücken  des  Gegenstandes.  Dergleichen  Beobachtungen  liegen  vor 
von  Panum  im  Stadium  des  beginnenden  Aetherrausches  und  bei  der  An- 
strengung, während  übergrosser  Müdigkeit  die  Augen  offen  zu  halten.  Die 
erklärenden  Momente  sind  hier  der  geringere  Einfluss  des  Willens  auf  den 
erschlafften  Accommodationsmuskel  und  die  wachsende  Mikropsie  des 
länger  betrachteten  Objectes.  In  gleicher  Weise  ist  es  zu  erklären,  dass, 
wie  R.  Schirmer  zeigte  (Zehender's  Rlin.  Monatsbl.  f.  Augenhk.  1869,  pag.405), 
dieselbe  Schrift,  in  gleichbleibender  Entfernung  vom  Auge  gehalten,  doch 
allmälig  von  unten  nach  oben  geführt,  bei  gehobenem  Blick  kleiner  und 
zugleich  fernergerückt  erscheint  als  bei  gesenktem.  Bei  gehobenem  Blick 
liegt  nämlich  der  Nahepunkt  ferner  als  bei  gesenktem  Blick,  und  wird 
somit  eine  stärkere  Accommodationskraft  gefordert. 

Aehnlich  kommt  eine  Mikropsie  zustande  durch  Vorlegung  von  Prismen 
mit  temporal  gerichteter  Basis,  wodurch  eine  Adduction  der  Augen,  eine 
abnorme  Convergenzstellung,  veranlasst  wird,  welche  die  Entfernung  des 
Gegenstandes  zu  gering  schätzen  lässt;    ^m 

Ferner  tritt  nach  Beobachtungen  vouHOraefe,  Mooren  u.  A.  Mikropsie 
bei  Retino- Chorioiditis  syphilitica  auf,  wo^Rsudationen  die  Zäpfchen  der 
Macula  lutea  auseinander  gedrängt  haben;  sie  ist  dann  stets  mit  Meta- 
morphopsie  combinirt  und  weniger  für  die  Nahepunkt sgegend,  als  für  ferner 
gelegene  Objecto  auffällig. 

Makropsie  wird  dort  in  Erscheinung  treten,  wo  wegen  vom  Willen 
unabhängigem  Spasmus  des  Muse,  ciliaris  die  Entfernungen  zu  bedeutend 
taxirt  werden,  hauptsächlich  nach  der  Application  von  Myoticis.  Weiter  wird 
sie  nach  Vorlegen  abducirender  Prismen  auftreten,  durch  welche  die  Seh- 
achsenconvergenz  in  einer  der  Nähe  des  Objectes  widersprechenden  Weise 
verringert  wird. 

Eine  Makropsie  infolge  von  Retinalschrumpfung  in  der  Gegend  des 
gelben  Fleckes  ist  auch  wiederholt  bei  Sclerectasia  posterior  zur  Beob- 
achtung gekommen  (Förster). 

Literatur:  Donders,  Nederlandsch  Lance t.  April  1851.  —  Panum,  Die  scheinbare 
Grösse  der  gesehenen  Objecte.  Grakfk's  Arch.  f.  Ophthalm.  V,  pag.  1 — 36.  —  R.  Förster, 
Ophthalmologische  Beiträge.  Berlin  1862,  pag.  69 — 96.  —  v.  Graefe,  Ueber  Calabarbohne. 
Arch.  f.  Ophthalm.  IX,  3,  pag.  108.  —  v.  Graefe  ,  Arch.  !.  Ophthalm.  VIII,  2,  pag.  360.  — 
Förster,  Zar  klinischen  Kenntniss  der  Chorioiditis  syphilitica.  Arch.  !.  Ophthalm.  XX,  1, 
pag.  54.  0.  Schirmer. 

Makrosomie  ([Aaxpo;,  c&ua),  s.  Missbildungen. 
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Makrostomie  ((/.axpo;,  GTOfta);  Makxotie  ([/.axpo;  ou$)  =  ange- 
borene Vergrösserung  der  Mundspalte,  des  äusseren  Ohres. 

Mal  (franz.),  Leiden;  auch  in  unserer  Terminologie  unnötigerweise 
eingebürgert.  Grand  mal,  petit  mal  für  die  stärkeren  und  schwächeren 
epileptischen  Anfälle;  §tat  de  mal  für  eine  sehr  gehäufte  Aufeinanderfolge 
derartiger  Anfälle;  s.  Epilepsie,  VII,  pag.  176.  —  Mal  d'estomac,  Mal 
de  coeur,  s.  Geophagie,  IX,  pag.  147.  —  Mal  perforant,  Mal  plan- 
taire,  s.  Fuss,  VIII,  pag.  170.  —  Mal  vert^bral,  Mal  de  Pott,  s.  Spon- 
dylitis. —  Auch  Mal  als  Abkürzung  des  italienischen  Malo  kommt  in  ein- 
zelnen Synonymbezeichnungen  endemischer  Krankheitszustände  (z.  B.  mal 
di  Fiume,  di  Fucine,  di  Ragusa  u.  s.  w.  =  Radesyge  oder  Skerljevo;  mal 
del  sole  =  Pellagra  etc.)  zur  Verwendung. 

Malabargeschwür,  s.  Endemische  und  epidemische  Krank- 
heiten, VI,  pag.  650. 

Malacie  ([iL&Xaxfa,  Weichheit);  in  Zusammensetzungen  —  Encephalo- 
malacie,   Qastromalacie  u.  s.  w.  =  Erweichung. 

Malaga,  spanische  Hafenstadt  von  116.000  Einwohnern,  Provinz 
Andalusien,  durch  geschützte  Lage  in  nach  Süden  offener  Bucht  des  mittel- 
ländischen Meeres  und  sein  gleichmässig  trockenwarmes  Klima  mit  im  Früh- 
ling und  Sommer  vorherrschenden  Seewinden,  im  Herbst  und  Winter  über- 
wiegenden Landwinden,  und  mit  seltenen  grösseren  Schwankungen  des 
Barometers,  als  Wintercurort  besucht.  Die  Seebäder  von  Malaga  gehören 
zu  den  besuchtesten  der  spanischen  Mittelmeerküste.  Rdm.  Fr. 

Malahide,  Seebad  an  der  Ostküste  Irlands  an  der  irischen  See 
unweit  Dublin  mit  gutem  Strande.  Bdm.  Tr. 

Malakin  (von  pt.xXaxo;,  mild),  Salicyl-Paraphenetidin, 

^n*\N  =  C—  C6H4.OH 

l 
H 

ein  dem  Phenacetin  analog  zusammengesetztes  Antipyreticum,  mit  dem 
Unterschiede,  dass  im  Phenacetin  ein  Atom  Wasserstoff  der  NH2 -Gruppe  durch 
das  Radical  C2H30,  Acetyl,  und  im  Malakin  durch  C6H4.COH,  dem  ein- 
werthigen  Rest  des  Salicylaldehyds,  ersetzt  ist.  Feine  Nädelchen,  die  bei 
92°  C.  schmelzen,  in  Wasser  unlöslich,  in  heissem  Alkohol  leicht,  in  kaltem 
schwer  löslich ;  unlöslich  in  kohlensauren  Alkalien ,  jedoch  in  Natronlauge 
unter  Bildung  von  Malakinnatrium  löslich.  Wird  schon  von  0,3%  Salzsäure 
in  seine  Componenten  Salicylaldehyd  und  Paraphen etidin  zerlegt,  daher  das 
Mittel,  beziehungsweise  dessen  Componenten  schon  vom  Magen  zur  Resorption 
gelangen  können.  A.  Jacquet  fand  das  Malakin  namentlich  bei  acutem 
Gelenksrheumatismus  sehr  wirksam;  er  hält  dafür,  dass  das  Salicyl- 
aldehyd, welches  sich  aus  dem  Mittel  abspaltet,  in  den  Geweben  zu  Salicyl- 
säure  oxydirt  wird  und  daselbst  eine  stärkere  Wirksamkeit  entfaltet.  Die 
antipyretische  Wirkung  des  Mittels  zeigte  sich  bei  Typhus,  croupöser 
Pneumonie,  wegen  der  allmäligen  Zersetzung  des  Mittels  im  Magen  nicht 
sofort,  erst  nach  2  Stunden ;  entsprechend  dieser  langsamen  Wirkung  traten 
aber  keine  Collapse  auf.  Die  Temperaturverminderung  beträgt  allerdings 
nur  0,7 — 1,5°  C.  Als  Antineuralgicum  steht  es  dem  Antipyrin  und 
Phenacetin  bedeutend  nach ;  nur  bei  Kopfschmerzen  der  Chlorotischen  und 
Anämischen  wirkt  es  prompt  (Merkel).  Als  unangenehme  Nebenwirkungen 
wurden  starke  Schweisssecretion,  nur  selten  Erbrechen,  auch  Aufstossen 
von  eigenthümlichem  Gerüche  (Salicylaldehyd)  registrirt.  v.  Bauer  empfiehlt 
das  Mittel   »l**  4'cum  hauptsächlich   gegen  das  Fieber  der 

PhtM» 
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Dosirung:    Innerlich   als  Antipyreticum  Erwachsenen  in  Einzelgaben 

von  0,5 — 1,5;  als  Tagesgabe  3,0 — 5,0  in  Oblaten;  Kindern  und  Patienten,  die 

nicht  schlacken  können,  die  entsprechenden  Dosen  in  Apfelmuss  eingehüllt. 

Literatur:  A.  Jaqukt,  Ueber  die  pharmakologische  und  therapeutische  Wirkung  des 
Malakins.  Au*  der  medicinischen  Klinik  zu  Basel.  Correspondenzbl. !.  Schweizer  Aerzte.  1893, 
Nr.  18.  —  O.v.Bauer,  Ueber  die  therapeutische  Verwendbarkeit  des  Malakios.  Aus  der 
medicinischen  Klinik  des  Hofrath  Dbascbe.  Wiener  med.  Blätter.  1894,  Nr.  2.  —  Fkrd. 
Merkel,  Ueber  die  therapeutische  Wirkung  des  Malakins.  Aus  dem  städtischen  Kranken- 
hause in  Nürnberg.  Münchener  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  17.  —  S.  Korotky  und  P.  Ussow, 
Ueber  die  antirhrumatische  Wirkung  des  Malakins.  Medizinskoje  Obosrenje.  1896,  Nr.  2; 
Therap.  Monaten.  1896,  pag.  338.  Loebiach. 

Malariakrankheiten.  I.  Historisches.  Als  Malariakrankheiten 
hat  man  eine  Gruppe  von  Krankheiten  zusammengefasst,  welche  rücksicht- 
lich ihrer  Aetiologie,  anatomischen  Veränderungen  und  Therapie  eine  un- 
zweifelhafte Zusammengehörigkeit  besitzen.  Bei  den  sehr  verbreiteten  Ur- 
sachen kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  sich  Beschreibungen  dieser 
Krankheitsgruppe  bereits  in  den  Schriften  der  Alten  finden  ;  beispielsweise 
ist  bereits  in  den  Werken  von  Celsus  eine  Reihe  wichtiger  und  detaillirter 
Betrachtungen  niedergelegt. 

Grössere  Aufmerksamkeit  schenkte  man  den  Malariakrankheiten  dann, 
als  in  der  Mitte  des  17.  Jahrhunderts  durch  den  Vicekönig  del  Cinchon 
und  seinen  Leibarzt  Juan  del  Vego  die  Chinarinde  von  Peru  nach  Spanien 
eingeführt  worden  war,  und  dabei  mehrfach  Zweifel  auftauchten,  ob  die 
behauptete  sichere  Wirkung  dieses  Mittels  gegen  Malariakrankheiten  in 
Wirklichkeit  bestehe.  Dieses  Ereigniss  gab  den  Anstoss  zu  einer  ausser- 
ordentlich umfangreichen  Literatur,  welche  sich  ununterbrochen  bis  auf  die 
Gegenwart  hinzieht. 

Aus  der  grossen  Zahl  von  zum  Theil  untergeordneten  Schriften  mögen 
einige  bedeutendere  hervorgehoben  werden.  In  bisher  noch  nicht  übertroffener 
Weise  hat  Torti1)  die  perniciösen  Formen  der  Malariakrankheiten  beschrieben, 
während  Lancisi2)  die  ersten  eingehenden  Studien  über  die  ätiologischen 
Verhältnisse  anstellte.  Aus  neuerer  Zeit  wäre  namentlich  der  Veröffent- 
lichungen Adouards  (1808 — 1823)  zu  gedenken,  welcher  zuerst  auf  das 
fast  regelmässige  Vorkommen  einer  Milzvergrösserung  hinwies.  Die  letzten 
Jahre  haben  namentlich  für  die  ätiologischen  und  vor  Allem  für  die  bakterio- 
logischen Kenntnisse  werth volle  Bereicherungen  gebracht,  aber  auch  das 
Gebiet  der  Therapie  ist  nicht  ohne  dankenswerthe  Errungenschaften  geblieben. 

IL  Aetiologie.  Malariakrankheiten  entstehen  durch  Ansteckung  oder 
Infection  mittels  einer  ganz  bestimmten  Noxe,  welche  man  in  den  Malaria- 
plasmodien  zu  suchen  hat.  Diese  Krankheiten  treten  an  solchen  Orten  auf, 
an  welchen  organische,  namentlich  pflanzliche  Stoffe  in  grosser  Menge 
modern  und  verwesen.  Am  reichlichsten  bietet  sich  dazu  Gelegenheit  in 
Sumpfgegenden  dar,  namentlich  da,  wo  ein  warmes  Klima  hinzukommt, 
wodurch  Zersetzungsprocesse  begünstigt  werden.  Man  nennt  daher  auch  die 
Malariakrankheiten  Sumpffieber. 

Aber  auch  in  solchen  Gegenden,  in  welchen  zeitweise  Länderstrecken 
überfluthet  werden  und  dann  wieder  unter  dem  Einflüsse  der  Sonnenwärme 
allmälig  eintrocknen,  sind  die  Bedingungen  zur  Entstehung  von  Fäulniss- 
vorgängen pflanzlicher  Stoffe  und  damit  zur  Genese  der  Malarianoxe  ausser- 
ordentlich günstige.  Daraus  wird  es  verständlich,  dass  viele  Meeresküsten 
und  Flussniederungen  ständige  Herde  für  Malariakrankheiten  darstellen. 

An  anderen  Orten,  an  welchen  man  Malariakrankheiten  jederzeit  vor- 
findet, handelt  es  sich  weniger  um  freiliegende,  als  vielmehr  um  versteckte 
Sümpfe,  indem  der  Boden  fast  ununterbrochen  durchfeuchtet  und  nur  vor- 
übergehend bei  auffällig  trockener  Hitze  in  seinen  oberen  Schichten  trocken 
gelegt  wird,    was  ohne  Verwesung  von  Vegetabilien  kaum  vor  sich  gehen 
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kann.  Aus  diesem  Gründe  gehören  solche  Gegenden  zu  den  Malariaorten, 
welche  von  zahlreichen  Gräben  durchzogen  sind,  oder  die  in  dem 
Deltagebiet  grosser  Ströme  liegen,  in  welchen  der  Lanf  der  Flüsse 
verlangsamt  ist  und  gewissermassen  allmälig  verrinnt,  desgleichen  Moor- 
gegenden. 

Künstlich  können  sich  Malariaherde  dann  bilden,  wenn  grössere  Um- 
grabungen  des  Erdbodens  vorgenommen  werden.  Man  hat  daher  bei  Ur- 
barmachung, namentlich  bewaldeter  Länderstrecken,  bei  Anlage  von  Festungs- 
gräben, bei  Canalbauten,  beim  Legen  unterirdischer  Kabel  u.  dergL  nicht 
selten  Malaria  auftreten  gesehen.  Begreiflicherweise  werden  beim  Aufdecken 
tieferer  Erdschichten  zahlreiche  Vegetabilien  nach  oben  geschafft  und  der 
Einwirkung  der  Sonnenwärme  preisgegeben. 

Haben  wir  auch  im  Vorhergehenden  die  allgemeinen  Entstehungs- 
ursachen für  die  Malariakrankbeiten  zu  zeichnen  versucht,  so  bleiben  doch 
noch  mehrere  Hilfsmomente  zu  erwähnen  übrig. 

Die  Entstehung  der  Malarianoxe  hängt  zunächst  von  Klima  und 
Jahreszeit  ab.  Je  wärmer  Klima  und  Jahreszeit  sind,  umso  mehr  bietet 
sich  Gelegenheit,  dass  Sumpfflächen  eintrocknen,  und  dass  ihr  schlammiger 
Boden  der  Verwesung  anheimfällt.  Es  kann  demnach  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  gerade  in  heissen  und  an  Sümpfen  reichen  Gegenden  Malariakrank- 
heiten besonders  häufig  vorkommen;  giebt  doch  manchen  tropischen  Land- 
strieben das  verbreitete  Auftreten  von  Malaria  einen  ganz  speoifischen 
Krankheitscharakter.  In  unserem  Klima  trifft  man  fast  ausnahmslos  die 
meisten  Erkrankungen  im  Mai  an.  Aus  einer  Zusammenstellung  von  Thomas1), 
welche  sich  auf  5517  Malariakranke  bezieht,  die  in  den  Jahren  1832  bis 
1865  in  Leipzig  behandelt  wurden,  ergiebt  sich  nach  den  Jahreszeiten 
folgendes  Häufigkeitsverhältniss  für  die  Erkrankungen: 

Ä™ber W/t  saramtHcher 

Oetober 0,2  »      ir«.«irÄ« 

November 1,3»      Kranken 


März 
April 
Mai 


9,8°' 
17,2  > 

30,7» 


0  sämmtlicher 
Kranken 


I.  Frühjahr  .    .    .  57,7% 


III.  Herbst 


6,6% 


Jnni 17,2°/ 

Juli 8,1  > 

August 6,5  > 

II.  Sommer     .    .   31,8% 


0  sämmtlicher 
Kranken 


December      0,5%    «       *v  u 

Jannar 0,9 »    »ämmtl'<*OT 

Februar 2,6  > 


Kranken 


IV.  Winter 


4,0% 


Auch  die  Angaben  anderer  Aerzte  stimmen  mit  dem  vorstehenden 
statistischen  Ergebniss  überein.  Wenn  mitunter  Abweichungen  von  dieser 
Regel  beobachtet  worden  sind,  so  darf  man  nicht  vergessen,  dass  man  es 
noch  mit  vielen  anderen  Hilfsursachen  zu  thun  hat,  welche  trotz  anderer 
ungünstiger  Verhältnisse  dennoch  zur  Geltung  kommen  können.  So  hat 
Wakschauer  4)  eine  Malariaepidemie  aus  Rrakau  beschrieben,  welche  gerade 
in  den  Monaten  August  bis  December  in  verbreiteter  Ausdehnung  herrschte. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  tellurische  und  terrestrische  Ein- 
flüsse. Je  lockerer,  durchlässiger  und  reicher  an  Vegetabilien  die  oberen 
Schiebten  eines  Bodens  sind,  um  so  günstigere  Verhältnisse  bietet  derselbe 
für  die  Entstehung  des  Malariagiftes.  Demnach  ist  Alluvialboden  ein  vor- 
teilhaftes Malariaterrain. 

Starke  Regengüsse  oder  aussergewohnliche  Ueberschwem- 
mungen,  denen  eine  besonders  beisse  und  trockene  Jahreszeit  folgt,  leisten 
der  Entstehung  der  Malariakrankheiten  grossen  Vorschub.  Daher  ist  es  als 
Regel  zu  betrachten,  dass  sich  in  den  Tropen  gerade  unmittelbar  nach  der 
Regenzeit  Malariakrankheiten  ganz  besonders  häufen.  Auch  die  Lage  eines 
Lndstriches  ist  von  Bedeutung,  indem  sich  an  flach  und  tief  gelegenen 
en  die  Materialien  für  die  Malarianoxe  besonders  anb&ufen. 
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Nicht  zu  unterschätzen  tat  der  Einfluss  der  Luftbewegung.  Je  ruhiger 
die  Luft  ist,  umso  mehr  kann  das  Malariagift  an  Dichtigkeit  gewinnen, 
während  es  durch  Winde  zerstreut,  verdünnt  und  in  seiner  Wirkung  ge- 
schwächt wird. 

Einen  besonders  üblen  Einfluss  hat  man  solchen  Küstenstrichen  zu- 
geschrieben, an  welchen  sich  durch  zeitweises  Uebertreton  des  Meeres  Salz- 
and  Süsswasser  mit  einander  mischen  und  zur  Bildung  von  Lachen 
und  Sümpfen  führen,  welche  all  mal  ig  durch  Austrocknung  schwinden. 
Griesingek  hat  dies  dadurch  zu  erklären  versucht,  dass  in  diesem  soge- 
nannten Brackwasser  Bedingungen  für  das  Absterben  sowohl  der  niederen 
Süss-  als  auch  der  Meeres wasserorganismen   gegeben  sind. 

Früher  war  noch  der  Anbau  gewisser  Gewächse  übel  berüchtigt, 
und  namentlich  schrieb  man  demjenigen  von  Reis,  Hanf  und  Indigo  eine 
das  Entstehen  von  Malariakrankheiten  begünstigende  Wirkung  zu. 

Von  ausserordentlich  nachtheiligem  Einflüsse  äussert  sich  Verfall 
der  Cultur  und  selbst  unter  sonst  ungünstigen  Verhältnissen  kann  durch 
nahes  Beieinanderwohnen  und  sorgfältige  Pflege  des  Ackerbaues  ungünstigen 
Zuständen  wirksam  entgegengearbeitet  werden. 

An  Orten,  an  welchen  die  Bedingungen  zur  Entstehung  des  Malaria- 
giftes gegeben  sind,  hängt  die  Gefahr  der  Infection  noch  von  gewissen 
äusseren  Umständen  ab.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  vielfach  gerade  der  Auf- 
enthalt nach  Sonnenuntergang  in  der  Nähe  von  Sümpfen  verhäng- 
nissvoll wird.  Man  hat  gemeint,  dies  durch  eine  besonders  reiche  Entwick- 
lung der  Malariakeime  erklären  zu  können,  dass  ferner  in  wärmeren  Klimaten 
der  starke  Temperaturwechsel  zwischen  Tag  und  Nacht  eine  günstige  Ge- 
legenheit zu  Erkältungen  abgiebt,  und  dass  wieder  letztere  der  Einwirkung 
des  Matariagiftes  besonderen  Vorschub  leisten.  Auch  solche  Schädlichkeiten, 
welche  den  Organismus  schwächen,  beispielsweise  Durchfall,  geben  eine 
entschiedene  Prädisposition  für  Malariaerkrankung  ab. 

Das  Malariagift  ist  nach  den  neuesten  Erfahrungen,  wie  bereits  er- 
wähnt, in  den  Malariaplasmodien,  Plasmodium  malariae,  zu  Buchen, 
welche  zuerst  Lavbras*)  (1881)  im  Blute  von  Malariafieberkranken  beob- 
achtet hat.  Dieselben  finden  sich  so  regelmässig  im  Blute,  dass  man  die 
Malariakrankheiten  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Blutes  mit  Sicherheit  diagnosticiren  kann.  Es  erinnern  in  dieser  Beziehung 
die  Malariakrankheiten  an  das  Rück  fällst!  eher,  dessen  Diagnose  ebenfalls 
anf  der  Untersuchung  des  Blutes  auf  Recurrensspirillen  beruht.  Bakterio- 
logisch fordern  die  Malariakrankheiten  dadurch  ein  grosses  Interesse  heraus, 
dass  es  sich  bei  ihnen  nicht  um  Spaltpilze  oder  Schizomyceten,  sondern 
um  niedere  thieriscbe  Gebilde  handelt,  da  man  die  Malariaplasmodien  viel- 
fach zu  den  Protozoen  zählt. 

Eh  kann  keinem  Zweifel  ttuterliegen ,  dass  Layebak  zuerst  Plasmodien  im  Blute  von 
Mala  riakrank  en  beobachtet  hat.  Ladbar  selbst  gl  cht  den  (5.  November  1880  als  denjenigen 
Tag  an,  an  welchem  er  ihnen  zum  ersten  Male  begegnete.  .Späterhin  sind  diese  Parasiten 
namentlich  von  italienischen  Forschem,  vor  Allem  zunächst  von  MincuiiriYA  und  Cilli') 
und  Ooloi  ')  uiitersiiilit  wurden.  Bald  Hessen  sich  auch  ans  andm-ii  LHad-Tti  Itestiitifiingeii 
vernehmen.  In  Amerika  sind  vor  Allem  die  BtngehudNI  0 riti-r.-urhunjfcn  von  Codhcilman *) 
lind  OaLKB")  hervorzuheben ,  aus  Knssland  wurden  Beobachtungen  von  Sakhaeof  '°|  und 
späterhin  von  Komajiowskv  ")  bekannt  gegeben ,  und  ans  Deutschland  liegen  Berichte  von 
Pi^hm"),  Qpibckk"),  Ko5F.iw.if-H">,  Bbanut ") ,  Waksabfho '*) ,  Iiextil  und  V.  NoOBDBJt  "), 
Bern"1  in.  A.  vor.  L'tU  dem  Leser  einen  ungefähren  He^rif!  von  dem  Forschungseifer  zu  geben, 
möge  die  Bemerkung  genügen.  daBH  BabhaccI  1uj  bei  Gelegenheit  eines  zusammenlassenden 
Referates  bis  zum  Jahre  ]S1XJ   ben-ils    100  Arbeiten    Übel  Malariaplasmodien   beisammen  hatte. 

Ueber  die  zoologische  -Stellung  der  Malariaplasmodien  sind  die  Ansichten 
noch  getheilt,  denn  wiihrend  sie  die  Einen  zu  den  Hyt«nni  zählen,  theilen  sie  Andere 
den  Sporozoen,  noch  Andere  den  Coct-jdicn  zu.  Aneh  zu  den  Hhizopodcn  und 
Grcgarinen   sind  sie  gerechnet  worden 

Will  man  nun  den  Thalsacben  vollkommen  irrrecht  werden,  so  mnss  man  zugestehen, 
dass  die  Malariaplasmodien  zwar  mit  allergrößter  Wahrscheinlichkeit,    aber  doch  nicht  mit 
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unuiu-tüsslieher  .Sicherheit  als  die  Erreger  der  Sumpfficber  anzusehen  Bind.  Für  ihre  alio- 
logisuhe  Bedeutung  Bpricht  vor  Allem  der  Umstand,  das»  man  ihnen  so  gnt  wie  regvlmifsig 
in  den  verschiedensten  Landern  und  heim  Menschen  unnz  aii-schlics»lich  im  Blute  von  Malaria- 
kranken  begegnet.  Bei  32  Malarial; ranken  ,  welche  1890—  1894  auf  der  Züricher  Klinik  be- 
hitndelt  wurden ,  lind  ich  die  Halarianlaamodlei]  ohne  Ausnahme  im  Blute.  Die  Kranken 
stammten  ans  Hallen,  Rumänien,  Bulgarien,  Ruasland,  Palästina  und  Wcstphalen.  Du» 
jedenfalls  in  dem  Blute  von  Malariakrankcu  der  AjUteekuagMloU  enthalten  iät,  hat  (jua.iu)r 
durch  gelungene  rcliertragungsvcr-uetic  nachgewiesen,  welche  späterbin  von  Marchiapavi, 
Celli,  Cuvoscbi,  Makk'itti,  Astoi.isi;i  ,  Guoldi,  Bsra  und  Matte]  mit  Erfolg  wiederholt 
worden  sind.  Gkkhardt  gelangte  bereits  durch  subcutane  lujcction  von  Blut  rum  Zielt-;  nocb 
sicherer  fällt  das  Ergebnis»  bei  venöser  Infusion  au«.  Dochmamn  gieht  übrigen»  im.  da«*  a 
ihm  auch  durch  L'eli ertrag ung  des  Inhaltes  von  FlerpesblilseheJl  bei  Malaiiakrankeii  gelang, 
bei  Gesunden  Malaria  zu  erzeugen. 

Leider  ist  es  bisher  noch  nicht  gelungen,  Malariaplasmodien  künstlich  zu  züchten  und 
lieiiiculturcn  derselben  mit  Erfolg  auf  den  Menschen  zu  impfen,  und  so  lange  noch  diese 
Lücke  beBteht,  wird  man  nur  von  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Wahrscheinlichkeit 
sprechen  dürlen.  Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  nicht  versäumen,  hcrvorzule  : 
bisher  alle  Bemühungen  erfolglos  geblieben  sind,  aus  dem  Erdreiche  und  P?UMf  von  Souipl- 
lielicrgcgcndcn  Malaria  Plasmodien  zu  gewinnen,  nnd  dass  Blutuhertragungsverauche  anl 
Thiere  ohne  Wirkung  blichen.  Beim  Me.us.chen  beliel  sich  die  Lange  des  Incnhations- 
Stadiums,  d.  h.  die  Zeit  zwischen  Blutübertragung  und  Ausbruch  der  Krankheit  »n! 
10-12  Tage. 

Zar  Beobachtung  von  Malariapi asmodien  bedarf  es  sehr  geübter  Atigen  nnd  bester 
Mikroskope.  In  der  Regel  hat  man  das  Blut  aus  der  Fingerheere  untersucht,  welches  man 
am  zweck n lässigsten  einem  kleinen  LancctM'uuitt  entnahm,  doch  hat  man  Bieh  vereinzelt  auch 
Blut  aus  der  Milz  durch  l'nnction  des  genannten  Organen  zu  verschaffen  gewusKt.  Die  Unter- 
suchung geachieht  theil»  am  Irischen  Blute,  iheils  am  Trockeudeekglaspräparate  .  doch  hat 
man  in  beiden  Fällt  n  daranl  zu  achten,  d&M  die  Blntschlclrl  sine  möglichst  dünne  ist.  Sowohl 
die  lebenden,  als  auch  die  getrockneten  1'lasmodien  nehmen  Farbstoffe  aul ,  nnter  welchen 
sich  am  besten  das  Methylenblau  KU  eignen  scheint.  Von  den  verschiedenen  Forschern 
sind  verschiedene  Färbungsmethoden  angegeben  worden,  auf  welche  wir  jedoch  nicht  aus- 
führlicher eingehen  konneu. 

Malariaplasmodien  treten  diin  BMbachtOI  unter  sehr  wechselnder  äusserer  Gestalt 
entgegen,  ;<■  ilas>  Cm:*  et  i.  hau  ■'")  nicht  weniger  ah  Zehn  ver-.ebiedeiie  Formen  unterschieden  hat. 
Wir  wollen  uns  damil  begnügen,  vier  llauplformeu  hervorzuheben,  welche  als  runde,  geiasel- 
tragende,  halbmondförmige  und  roaetteulöi-mige  Malariaplasmodien  benannt  sein  inügeu.  Ob 
diese  verschiedenen  Gestalten  verschiedene  Entivicklungastadien  eines  und  desselbcii  ! 
darstellen,  orter  ob  man  es  vielleicht  doch  bei  einigen  unter  ihnen  mit  verschiedenen  Para- 
sitenarten  zu  ihnri  hat,  ist  noch  strittig.  Es  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  das»  Ton»»«- 
Ckudem,  Mobho  und  Maraoliano  versucht  haben,  das,  was  man  als  M.ilariaplasuiodien  beschrieb, 
als  Kunstprodll  de  hinzustellen  .jcine.  Ansieht,  die  wohl  kaum  Anhänger  gefunden  hat.  nnd 
ebenso  ist  die  Angabe  von  P>iotb")  unriehtig.  dass  Plasmodien,  welche  mit  den  Malaria - 
pla-uuidiin    identisch  sein   seilen,    im  Blute    von  Vaei'inirlen  und  .'Scliarhichkrankea  vorkommen. 

Runde  Malariaplasmodien  treten  zwar  im  Blutplasma  frei  auf,  linden  sich  aber 
namentlich  innerhalh  der  rothen  Blutkörperchen  (Fig.  Uli.  -Sie  stellen  hello,  carte,  rundlich" 
Gebilde  dar,  deren  Durchmesser  von  kaum  lfi  (l|i  =  0,O01  Mm.)  bis  zu  dem  Mehrte  heu 
eines  roiheu  Blutkörperchen  wechselt,  ist  ein  kleine*  Malanaplasiuodium  in  ein  rothea  Blut- 
korperehen eingedrungen,  so  wird  es  allmälig  grösser  und  grösser.    Viellach  treten   in  seinem 

Inneren  gelbliche,    bräuuliel der  schwärzliche   Pigmentkörneben  auf,    welche  oflcubai  aus 

dem  Blutfarbstoffe  des  rothen  Blutkörperchens  gebildet  werden.  Je  mehr  das  Piasmodi  .m 
wächst,  desto  vollkommener  lullt  es  das  ro'he  Blutkörperchen  aas;  es  kann  dasselbe  sogar 
gemeinsam  mit  dem  Parasiten  ungewöhnlich  grosse  Dimensionen  annehmen.  Gleichzeitig  wird 
die  Blutscbeihe  blasser  und  blasser  und  schliesslich  vollkommen  farblos  (Fig  62).  Hie  und 
da  beobachtet  man  amöboide  Bewegungen  an  den  Plasmodien,  wobei  ihre  Gestalt  eine  voll- 
kommen un regelmässige  werden  kann.  Geht  das  rothe  Blotkürperobea  an  Grunde,  so  wird 
das  von  ihm  hclierbergli1  Plasmodium  frei.  Uebrigciu  kommen  innerhalb  eines  rothen  Blut- 
kiirperi-heii»  uiiliintcr  mehrere  Plasmodien  vor,  Untersuchungen  von  Celli  und  Giabkieki  **), 
Iiihsm  und  Fkletti  "),  Mannibcho  "■)  und  Kouakowskt  "}  haben  gezeigt,  dass  die  Plasmodien 
einen  diflerenzirtcren  Bau  besitzen  und  ausser  einem  schmalen  Protoplaanuwanai  Kern  und 
Nncleolus  beherbergen.  Wälirend  Makkabkbo  geneigt  ist,  bei  der  Proliferation  der  Plasmodien 
.Mil.rsr-ii    uielit    iiiizuiiebuierj.    ki te   llou  in<  itvnK  v    k  .1 .  i'.l,  i  in  t  i-ehe    Figui  en    n:  ich  weisen. 

Geiiselformcn  der  Malariaplasmodien  kommen  betrachtlich  seltener  im  Blute 
vor  und  bewegen  sich  frei  im  Plasma  desselben.  Sie  bestehen  ans  einem  rundlichen  Leibe, 
vljii  welchem  1  —  4  Geisse!  ausgehen,  welche  sehr  lebhafte  schwingende  Bewegungen  ans- 
filbren  (vergl.  Fig.  (II  c  und  Fig.  li:t).  Die  Länge  der  Geissein  wechselt  von  21  —  28«..  An  den 
Iri'ien  Enden  der  Geissein  bemerkt  mau  eine  leichte  birufiirmige  Anschwellung 
trennen  sich  einzelne  Geisseln  von  d»m  Plnsmodiuuikörijer  und  bewegen  sich  selbständig  h 
Blutplasma  fi.'it  ivcrgl,  Fig.  lilrf),  doch  ist  e»  unbekannt,  was  nun  eigentlich  aus  ihnei 
Während   I.  r.  i  i:  ■, .  .in    1 ..  i  ■-.  Ili.iineu    nl-  l'lasuiodici i   dir  Höbe    ihrer  Entwicklung  a 
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sind  die  italienischen  Aerzte  geneigt,  sie  iilr  Degeneratiunsfornien  der  Plasmodien  zu  halten. 
Consm-MAN  "I  traf  Geisse 1  Ion  neu  ln-somiers  zahlrd<-)i  im  .Milztalute  au  und  Doch  ")  giebt  an, 
dass  sie  bei  Sumpltcebern  in  Teias  zahlreich  im  Blute  vorkommen. 


Dicke  2\t.    In  der  Mitte    itir.*   [.elbM  beherbergen    sie  in  der  Keitel  Bi-bwarze  1'igTiienlkörn- 
nlien.  Mitunter  siibl   man  rOD  dem  einen  Ende  der   Siehe!  zum  anderen  einen  leinen  Contour 


ilnrlwVrn  nMwfttw  ■ 

liehen.  Sie  kftriuiii-n  meist  Irc-i  im  Blutplasma  vor  unci  finile»  sich  namentlich  in  den  chro- 
nischen Füllen  und  bei  M*];iriakn.'li<:.\i<'-  (hgenfibei  den  beiden  anderen  Plasmodien  tonnen 
zeichnen  sie  sieb  dadarcli  aus,  dass  sie  sich  gegen  die  Einwirkung  von  Chinin  als  viel  widet- 
gtandalilhiger 


Die    rose  ttenlilrraigen    Plasmodien    hat    man    ab  Proliferationsfomien    ; 
trachten,  welche  a>is  den  runden   piyiii.-iiiirien   l'la-sniiHlirn  hervorgehen.     Diese  ITinn-andl 
vollzieht  sieh  so,  das*  Bich  d.ii  Pigment  in  die  Mitte  der  Piaimixüen  zur  (ick  lieht,  während 
sich  der  larblose  Kffrper  bald  in  mehr    birnfOnnig  gestaltete,   bald  in  mehr  rundli. 
abschnürt.  Aul  diese  Weise  entstehen  Figuren,  welche  man  im  ursteren  Falle  mit  dem  A 


1!.i'i;m1"'..i..'   .M.J.*ri'-j.| 


sehen  eines  (lüns-bliimeheiiH,  im  letzteren  mit  demjenigen  einer  Sonnenblume  verglichen  hat 
(Fig.  64).  Bei  tortschreitender  Entwicklung  trennen  sich  die  :ibgt.';chiiilrten  Tbcile  von  dem 
pigmentirten  Central»,  um  als  selbständige  Individuen  tortsnlebcn,  ivUUrend  die  nigineatirtc 
Slittd    In-i  wird.  Häufig  wird  sie  von  farblosen  Blutkörperchen  um  sc  bloss  in  und  aufgenommen. 
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Ob  der  Formenkreis  mit  den  im  Vorausgehenden  beschriebenen  vier  Haupttypen 
erschöpft  ist,  erseheint  zweifelhalt.  Sowohl  Quincke1")  als  auch  Beik")  beobachteten  im 
Blute  von  InlennittenakraDken  ovale,  s  pin  de  Härm  ige ,  wurmartige  Gebilde,  welche  eine  röth- 
liche  bis  grünliche  Farbe  besassen  und  theila  frei  im  Blute,  thells  in  rothi  n  Blutkörperchen 
eingeschlossen  waren. 

In  welcher  Weise  die  Malariapi  asm  odien  die  verschiedenen  Können  von  Malariakrank- 
heiten hervorrufen,  ob  dabei  best  im  mte  Toiine  im  Spiele  Bind,  wie  man  nach  Analogie  mit 
anderen  In[tcti"iiskr:iukheiteii  i  cniiiithou  sollte,  Toiine,  welche  die  Thiltigkeit  der  wärme- 
regalirendcn  GbbItub  ttOran,  i-t  bisher  unaufgeklärt  geblieben.  Ebenso  muss  es  tur  Zeit  noch 
Itlr  strittig  erklärt  werden,  ob  den  verschiedenen  Formen  von  Intermittens  verschiedene 
Plasmodien  zu  Gründe  liegen,  eine  Anschauung,  welche  von  den  italienischen  Aeriten,  nament- 
lich von  Goloi  "),  vertreten  wird,  oder  ob,  wie  Lavebam  "j  will,  und  was  auch  von  deutschen 
Aerzten  meist  behauptet  wird ,  eine  einzige  Flagmodienart  die  verschiedenen  Formen  von 
Intermittens  hervorruft,  indem  die  einzelne  Art  wesentlich  von  der  Individualität  des  Be- 
troffenen abhängen  würde.  Zwar  giebt  Bein  an,  dass  bei  impf  versuchen  mit  dem  Blute  von 
In  ter  mit  leoskranken  durchaus  nicht  immer  jene  Form  von  Intermittens  bei  den  Geimpften 
entstand,  an  welcher  diejenigen  Personen  litten,  denen  das  Blut  zum  V  er  impfen  entnommen 
worden  war,  und  es  scheint  diese  Erfahrung  gegen  die  Annahme  ganz  bestimmter  Plasmodien- 
arten  für  einzelne  Fieberformen  zu  sprechen,  jedoch  behaupten  italienische  Aerzte  (Asto- 
luci.  Gvoldi,  Mittei  f)],  dass  diese  Beobachtungen  auf  Irrthum  beruhten  und  dass  ausnahms- 
los nach  der  Impfung  die  Malarialorm  des  Impflings  aultrete.  Es  werden  vielfach  besondere 
M  :i  lariapla-modii -n  der  ouotidianen .  tertianen,  quurtanen  Intermittens  and  der  irregulären 
Fieber  unter  schieden.  Nach  Golgi  soll  eine  Fcbris  ijuotidiana  häufig  dadurch  zustande  kommen, 
dass  verschiedenen  Generationen  der  Tertiana  oder  Quartana  im  Blute  kreisen  nnd  an  ver- 
schiedenen Tagen  ihren  Reifungsproceas  beenden. 

Alle  Untersuchungen  stimmen  darin  Uherein.  dass  Malariapi  asm  odien  besonders  zahl- 
reich kurz  vor  und  im  Begiune  des  Fieberanfalles  einer  Intermittens  im  Blute  anzutreffen 
-ind  um!  dass  die  fieberfreie  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Fie  heran  lallen  genau  der  Keilezeit 
einer  Plasmodiengeneratiou  entspricht.  Die  Behauptung,  dass  die  Intensität  des  Ficheran  [alles 
der  Menge  der  im  Blute  kreisenden  Plasmodien  entspreche,  wird  von  manchen  Seiten  für 
irrthilmlich  gehalten.  Wenn  sich  mitunter  nach  Überstunden  er  Malaria  Rückfälle  einstellen, 
so  hat  man  das  so  erklären  wollen,  dasa  Keime  tJer  Plasmodien  in  inneren  Organen  —  man 
hat  dabei  an  das  Knochenmark  gedacht  —  deponirt  bleiben  nnd  dann  von  hier  ans  von 
Neuem  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen, 

Malariakrankheiten  können  spontan  heilen.  Man  muss  daher  annehmen ,  dass  der 
menschliche  Organismus  über  K  rillte  gebietet,  welche  zu  einem  Untergange  der  Maiaria- 
plasmodien  führen.  Metsckbu[o*f ")  und  späterhin  auch  italienisch"  Aerzte  haben  dafür  die 
Phagocytose  in  Anspruch  genommen;  danach  Bollten  die  Plasmodien  von  amöboiden  Zellen 
aufgenommen  und  im  Innern  derselben  zu  Grunde  gerichtet  werden  Freilich  wird  viuj 
manchen  guten  Aerzten  die  ganze  Lehre  der  Phagocytose  in  Frage  gestellt. 

Einen  sehr  schonen  Einblick  haben  die  Untersuchungen  über  die  Malariaplasmodien 
in  die  Wirkung  des  Chinins  gegen  Intermittens  ergeben,  denn  es  ge.hen  die  Plasmodien  unter 
dem   Einflüsse  von  Chinin  sehr  schnell  zu  Grande. 

Bei  den  pernieiiisen  Malurialiehcm  hat  man  die  Plasmodien  theils  frei,  theils  in  rothen 
Blutkörperchen  eingeschlossen,  theils  endlich  von  Phagocyten  gefressen,  In  den  feineren  Blut- 
gefässen der  verschiedensten  Organe  gefunden.  Im  Gehirn  erfüllten  die  Parasiten  nicht  selten 
so  mächtig  die  feineren  Blutgefässe,  üasa  man  von  Plasmodienpfi'jpfcn  sprechen  konnte. 

Ueber  den  Modus  der  Aufnahme  des  Giftes  sind  die  Ansichten 
tretheilt.  Sicher  ist  es,  dass  die  Aufnahme  in  der  Regel  durch  die  Atb- 
mungsorgane  geschieht.  Aber  man  bestreitet  vielleicht  mit  Unrecht,  dass 
auch  der  Genuas  von  SumpfwasBer  ioficiren  kann.  Boudin  3U)  berichtet 
beispielsweise,  dass  auf  einem  französischen  Schiffe,  welches  von  Bona  nach 
Marseille  segelte  und  von  ersterem  Orte  Sumpfwasser  zum  Trinken  mitge- 
nommen hatte,  103  Mann  von  120,  die  von  dem  Wasser  getrunken  hatten, 
von  zum  grossen  Theile  schweren  Malariaerkrankungen  befallen  wurden, 
während  diejenige  Mannschaft  gesund  blieb,  welche  sich  eines  guten  Trink- 
wassers bediente.  Neuerdings  hat  man  der  Vertnutbung  Raum  gegeben,  es 
könnten  auch  InBecten  das  Malariagift  auf  den  Menseben  übertragen. 

Dem  Malariagilte  kommt  eine  unverkennbare  Schwerfällig- 
keit in  der  Bewegung  und  Verbreitung  zu.  Dieselbe  spricht  sich  darin 
aus,  dasB  seine  Wirkung  in  der  Nabe  des  Erdbodens  am  stärksten  ist,  so 
dass  Häuser  in  den  unteren  Räumen  ungesund  sind,  während  die  oberen 
Stockwerke  ohne  Gefahr  bewohnt  werden  können. 


jclopMie  d«  ia,  Hwlkuode.  5.  Aufl.   XIV. 
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Auch  sind  unbedeutende  Hindernisse  im  Stande,  der  Verbreitung  des 
Giftes  Einhalt  zu  thun.  So  kennt  man  Beobachtungen,  in  welchen  eine 
Hecke  oder  eine  Mauer  das  Eindringen  des  Malariakeimes  zur  Zeit  von 
Epidemien  hinderte. 

Unter  Umständen  freilich  wird  das  Malariagift  durch  den  Wind  an 
nicht  zu  fern  gelegene  Orte  hingetragen.  Sehr  bemerkenswert!!  ist  in  dieser 
Beziehung  eine  von  Gesselb  81)  beschriebene  Epidemie  in  dem  Dorfe  Trucbt- 
lacbing.  Dieselbe  kam  zustande,  als  in  einer  Entfernung  von  einer  Stunde 
von  dem  nördlichen  Ufer  des  Chiemsees  ein  Torfstich  angelegt  war,  wobei 
unter  den  Arbeitern  selbst  innerhalb  von  zwei  Jahren  nur  ein  einziger  Fall 
von  Malariaerkrankung  beobachtet  wurde.  Die  lebhafte  Luftströmung,  welche 
über  das  Torfmoor  ging,  war  wegen  der  Gestaltung  des  Thaies  gerade  dem 
genannten  Dorfe  zugekehrt. 

Die  Malariakrankheiten  hat  man  als  miasmatische  Infections- 
krankheiten  bezeichnet  und  sie  ge Wissermassen  den  contagiösen  Infectiont- 
krankheiten  gegenübergestellt.  So  leicht  eine  Infection  an  einem  Fieberorte 
selbst  erworben  wird,  so  sicher  bleibt  man  an  gesundem  Orte  bei  Berührung 
mit  einem  Malariakranken  von  der  Krankheit  verschont.  Freilich  haben  sich 
bie  und  da  Stimmen  vernehmen  lassen,  welche  eine  Contagiosität  der  Krank- 
heit, d.h.  eine  Ansteckung  von  Person  auf  Person  behauptet  haben, 
doch  kommen  solche  Beobachtungen  nur  sehr  selten  vor. 

Als  ein  Beispiel  aus  neuerer  Zeit  sei  hier  kurz  Ober  eine  Mittheilung  von  Bawtbb  **)  be- 
richtet. Der  genannte  Antor  selbst  besuchte  einen  Freund,  der  in  einer  von  Malariakrankheiten 
völlig  freien  Qegend  wohnte.  Er  erkrankte  hier  an  Malaria.  Die  Dame  des  Hauses,  welche  sieh 
mit  dem  Patienten  viel  beschäftigte,  wurde  bereits  5  Tage  später  krank  und  bekam  sehr 
bald  zweifellose  Zeichen  von  Malariaerkrankung.  Man  wird  nicht  umhin  können,  zuzuge- 
stehen, dass  in  dieser  Beobachtung  Zweifel  über  die  Contagiosität  berechtigt  sind.  Buchyd 
freilich  behauptet  auch,  dass  der  Schweiss  von  Intermittenskranken  ansteckend  ist.  Vor 
einiger  Zeit  behandelte  ich  eine  Kellnerin  auf  der  Züricher  Klinik,  die  sich  stets  in  einer 
malariafreien  Qegend  aufgehalten  hatte,  doch  verkehrten  bei  ihr  viele  Italiener,  von  denen 
mehrere  an  Malaria  litten.  Auch  lagen  im  verflossenen  Jahre  auf  meiner  Klinik  zwei  Stu- 
denten in  einem  Zimmer,  von  welchen  der  eine  an  Malaria  litt.  Nach  3  Wochen  wurde  auch 
der  andere  Gommilitone  von  Malaria  betroffen.  Endlich  macht  Hjelt  darauf  aufmerksam, 
dass  sich  in  Finnland  Malaria  mehr  und  mehr  verbreitet,  und  zwar  unabhängig  von  Sümpfen 
und  Binnenseen,  nur  den  Verkehrestrassen  folgend. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  das  Malariagift  zur  Wirkung  kommt, 
unterliegt  grossen  Schwankungen.  Es  hängt  dies  begreiflicherweise  von 
seiner  Menge,  seiner  Entwicklung  und  ebenso  von  der  Resistenzf&higkeit  des 
Individuums  ab.  Es  liegen  Beobachtungen  vor,  in  welchen  Aerzte  absichtlich 
verrufene  Malariaorte  besuchten  und  unmittelbar  an  dem  Orte  selbst  die 
ersten  Vergiftungssymptome  verspürten,  welche  sich  in  einem  eigentüm- 
lichen Kitzel  im  Rachen  und  Schlund,  in  Eingenommensein  des  Kopfes, 
Augenflimmern,  Oppressionsgefühl,  Frostschauern  u.  Aehnl.  kund  gab. 

Während  die  Malariakrankheiten  an  vielen  Orten  endemisch  herr- 
schen, treten  sie  an  anderen  in  Form  von  ausgebreiteten  Epidemien  auf, 
die  nach  einiger  Zeit  wieder  erlöschen.  Mitunter  bildet  sich  die  Epidemie 
zu  einer  Pandemie  aus.  Sporadische  Fälle  sind  meist  aus  Malariaorten 
zugereist. 

Zu  Orten,  an  welchen  Malaria  endemisch  herrscht,  gehören  alle  Sumpf- 
gegenden mit  dauernd  oder  zeitweise  heissem  Klima.  Bertulus  ,s)  giebt  an, 
dass  sich  Malariaorte  durch  schlammigen  Geruch,  reichliches  Vorkommen 
von  Fliegen  und  Mücken,  schnelles  Faulen  von  Fischen  und  Fleisch  und  durch 
auffällige  Feuchtigkeit  der  Luft  nach  Sonnenuntergang  auszeichnen.  Obschon 
hiebei  vornehmlich  niedrig  gelegene  Orte  in  Betracht  kommen ,  so  ist  die 
Krankheit  dennoch  den  Berghöhen  nicht  vollkommen  fremd;  freilich  müssen 
auch  hier  die  früher  berührten  ätiologischen  Verhältnisse  bestehen.  Zuweilen 
beschränkt  sich  das  Auftreten  der  Malariakrankheit  auf  einen  engen  Bezirk, 
beispielsweise  auf  ein  einziges  Haus,  und  wohl  immer  wird  man  in  solchen 
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Fällen  einen  localen  Herd  nachweisen  können,  mag  derselbe  in  einer  ver- 
steckten Kellerpfütze  oder  in  einem  vernachlässigten  Sumpfe  oder  in  grosser 
Nähe  von  Bäumen  bestehen,  welche  geeignet  sind,  feuchten  Grund  eines 
Hauses  zu  unterhalten. 

Zu  dem  Ausbruche  von  Malariaepidemien  an  sonst  freien  Orten  geben 
Ueberschwemmungen,  starke  Regengüsse  mit  nachfolgender  trockener  Hitze, 
Erdarbeiten  und  plötzliches  Sinken  eines  hohen  Grund  Wasserstandes  die 
häufigste  Veranlassung.  Dass  dergleichen  Vorgänge  auch  ohne  Auftreten 
von  Malariakrankbeiten  bestehen  können,  ist  leicht  verständlich,  weil  eine 
ganze  Reibe  von  Momenten  zusammentreffen  muss,  wenn  sich  Malariagift 
bilden  soll. 

Da  die  Malariakrankheiten  in  manchen  Gegenden  vorherrschen,  so 
hat  man  ihnen  hier  bestimmte  provinzielle  Bezeichnungen  beigelegt.  Ausser 
als  Sumpffieber  hat  man  sie  noch  als  Marschfieber,  Klimafieber,  VVal- 
chern-,  Batavia-  und  Bergfieber  bezeichnet. 

Alter  und  Geschlecht  bedingen  keinen  Unterschied  in  der  Erkran- 
kungsfähigkeit. Wenn  Frauen  seltener  an  Malaria  leiden,  so  darf  man  nicht 
übersehen,  dass  sich  Männer  wegen  ihrer  Beschäftigung  den  Gefahren  der 
Ansteckung  häufiger  aussetzen.  Und  die  gleichen  Gründe  erklären  es.  dass 
das  kräftige  Mannesalter  die  grösste  Zahl  von  Erkrankungen  stellt.  Selbst 
die  Frucbt  im  Mutterleibe  kann  an  Malaria  erkranken,  denn  mehrfach  hat 
man  beobachtet,  dass  malariakranke  Mütter  Kindern  das  Leben  gaben, 
welche  durch  eine  umfangreiche  Milz  und  durch  blasse  und  sieche  Consti- 
tution die  Infeclion  deutlich  verriethen.  Aucb  hat  man  anfallsweise  auf- 
tretende ungewöhnlich  lebhafte  Kindesbewegungen  bei  Schwangeren  als 
Intermittensan  fälle  der  Frucht  auslegen  wollen.  Bein  gelang  es,  den  Ueber- 
gang  von  Malariaplasmodien  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  nach- 
zuweisen. Die  Milch  enthält  nach  meinen  Erfahrungen  den  Ansteckungsstoff 
nicht,  denn  ich  sah  eine  an  Malaria  erkrankte  Mutter  ihr  Kind  unverändert 
fortstillen  und  letzteres  blieb  gesund  und  entwickelte  sich  gnt. 

Grosse  Bedeutung  haben  Race  und  Acclimatisation.  So  hat  man 
beobachtet,  dass  Neger  dem  Malariagifte  einen  auffällig  grossen  Widerstand 
leisten,  und  dass  Fremde,  welche  einen  Fieberort  berühren,  der  Gefahr  der 
Ansteckung  ganz  besonders  stark  ausgesetzt  sind. 

Im  Gegensatz  zu  vielen  anderen  Tnfectionskrankheiten  ergieht  sich  für 
die  Malariakrankheiten,  dass  ein  einmaliges  Ueberstehen  zu  Recidiven, 
aber  namentlich  auch  zu  ganz  neuen  und  von  der  vorausgehenden  unab- 
hängigen Krankheitserscheinungen  geneigt  macht. 

Vielfach  ist  behauptet  worden,  dass  ein  Ausschlussverhältniss 
zwischen  Malaria  und  gewissen  anderen  Krankheiten  besteht.  Der- 
artiges wurde  von  der  Lungenschwindsucht  angegeben,  doch  haben  neuere 
statistische  Erhebungen  nachgewiesen,  dass  einmal  an  Malariaorten  Lungen- 
schwindsucht nicht  selten  ist,  und  dass  ausserdem  Lungenschwindsüchtige 
an  Malariafieber  und  Malariakranke  an  Lungenschwindsucht  erkranken.  Auch 
haben  ältere  Aerzte  geglaubt,  dass  Wöchnerinnen  vor  Malariakrankbeit 
gesichert  sind,  was  zweifellos  irrthümlich  ist.  Es  kann  sogar  die  Malaria- 
krankheit auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  einen  sehr  ungünstigen  Ein- 
fluss  ausüben. 

Chaubrelent  '*)  giebt  an,  dass  20 — 30°/0  der  von  Malaria  betroffenen 
Schwangeren  abortlren. 

Andererseits  lässt  sieb  nicht  in  Abrede  Btellon,  dass  gewisse  innige 
Beziehungen  zwischen  Malaria  und  einzelnen  anderen  Infections- 
krankheiten  zu  erkennen  sind.  Hieraus  hat  man  namentlich  früher  ge- 
schlossen, dass  das  Malariagift  zu  den  Noxen  der  Cholera,  des  Gelbfiebers 
und  der  Dysenterie,    eine  besondere  Verwandtschaft  besitzt,    und   man  hat 
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sogar  behauptet,  <iass  sich  die  eine  Noxe  direct  in  die  andere  umwandeln 
könne.  Eine  solche  Umwandlung  kann  man  heutzutage  nicht  zugeben,  weil 
für  jede  dieser  Krankheiten  besondere  niedere  Organismen  als  Ursache  anzu- 
nehmen sind,  und  es  kommt  noch  hinzu,  dass  auch  die  klinischen  Beob- 
achtungen einer  solchen  Anschauung  keinesfalls  günstig  sind.  Auffällig 
freilich  ist  es,  dass  dem  ersten  Ausbruche  der  Cholera  in  Europa  und  auch 
einigen  späteren  Epidemien  ausgebreitete  Erkrankungen  an  Malariafieber 
vorausgegangen  waren.  Aebnliche  Verhältnisse  hat  man  zwischen  Epidemien 
von  Malariakrankheiten  und  Influenza  beobachtet.  Nicht  selten  schlfesst  sich 
Malaria  an  Febris  recurrens  an. 

Hervorzuheben  ist,  dass  zur  Zeit  von  Malariaepidemien  andere  Krank- 
heiten in  ihrem  gewöhnlichen  Verlaufe  modificirt  werden  können,  so  dass  bei- 
spielsweise Typhus  abdominalis  eine  Art  von  intermittirendem  Typus  annimmt. 
Porter  berichtet  über  einen  Amputirten,  bei  welchem  sich  intermittirende 
Blutungen  zeigten. 

Geht  man  der  geographischen  Verbreitung  der  Malariakrank- 
heilen  genauer  nach,  so  findet  man  sie  endemisch  am  häufigsten  in  sumpfigen 
Tropenländern.  Ihre  Verbreitung  nach  Norden  hin  ist  nicht  in  allen  Ländern 
gleich,  aber  jedenfalls  hat  man  sie  bisher  nicht  über  den  63.  Grad  nörd- 
licher Breite  angetroffen.  Nach  Süden  hin  kommen  sie  nicht  mehr  jenseits 
des  57.  Breitegrades  vor.  Nur  wenige  Länder  heisser  Klimate  sind  von 
Malariakrankheiten  verschont,  wohin  beispielsweise  die  Sandwichsinseln  und 
die  sumpfigen  Gegenden  Neuseelands  zu  rechnen  sind.  Bei  uns  sind  es 
vorzugsweise  gewisse  Küstenstriche,  sowie  einzelne  Flussgebiete  und  Moor- 
gegenden, die  als  ständige  Malariaorte  anzusehen  sind.  Es  mögen  einige 
wenige  angeführt  werden.  An  den  Gestaden  der  Ost-  und  Nordsee  sind  die 
Malariakrankheiten  weit  verbreitet,  und  man  findet  sie  daher  In  Preusseo, 
Pommern,  Mecklenburg,  Holstein  und  Schleswig  vor.  Auch  die  an  Sümpfen 
und  Mooren  reichen  Gegenden  von  Hannover  und  Oldenburg  sind  Herde 
für  Maiariakrankheitan.  Man  begegnet  ihnen  an  den  Ufern  der  MemeL 
Weichsel,  Elbe  und  Oder,  am  Rhein  und  an  der  Donau.  Eine  sehr  grosse 
Verbreitung  haben  die  Malariakrankheiten  in  Holland,  desgleichen  in  einigen 
westlichen  Provinzen  Belgiens.  Auch  sind  als  Malariaherde  das  ungarische 
Banat,  die  Küsten  Istriens  und  Dalmatiens  zu  nennen.  Die  Schweiz  ist  von 
Malariakrankheiten  bis  auf  einzelne,  tief  gelegene  Orte  am  Bodensee  fast 
ganz  frei.  Dagegen  sind  sie  sehr  verbreitet  in  Italien,  wobei  die  Maremmen 
Toskanas,  die  Campagna  di  Roma,  die  pontinischen  Sümpfe  und  das  Gebiet 
NeapelB  besonders  übel  berüchtigt  sind.  Auch  Frankreich,  die  pyrenäische 
Halbinsel,  GrossbHtannien,  Norwegen  und  Schweden,  Russland  und  die 
Türkei  sind  nicht  arm  an  Orten,  an  welchen  Malariakrankheiten  endemisch 
vorkommen. 

Nach  den  Angaben  einzelner  Aerzte  sollen  zuweilen  auch  Thiere  durch  Malariagilt 
inficirt  «erden  :  man  will  Schweine,  Schale,  Pferde,  Kühe  und  Hunde  der  Krankheit  habrn 
erliegen  gesehen. 

HL  Symptome.  Die  Wirkungen  des  Malariagiftes  können  sich  in  ver- 
schiedener Weise  offenbaren;  während  man  es  in  einer  Reihe  von  Fällen 
mit  hoch  fieberhaften  Krankheiten  zu  thun  bekommt,  machen  sich  in  anderen 
die  schädlichen  Einflüsse  geltend ,  ohne  dass  dabei  die  Körpertemperatur 
erhöht  ist. 

Die  febrilen  Malariakrankheiten  kann  man  je  nach  dem  Typus  des 
Fiebers  in  intermittirende,  remittirende  und  continuirliche  eint  heilen.  Wachsen 
einzelne  Symptome  der  Krankheit  zu  einer  gefahrvollen  Höhe  an,  so  pflegt 
man  von   einer  Febris  perniciosa  s.  comitata  zu  sprechen. 

Die    afebrilen  Malariaerkrankungen    kommen    unler    zwei  Formen   i 
nämlich  als  larvirte  .Malariakrankheit  und  als  Malariakacheiie. 
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Infolge  des  Formenreicht  hu  ms  können  sich  die  einzelnen  Krankheits- 
bilder  so  ausserordentlich  verschieden  gestalten,  dass  die  Annahme  nahe 
läge,  sie  auch  ihrem  Wesen  nach  als  etwas  Verschiedenes  aufzufassen,  jedoch 
beweisen  das  Auftreten  der  verschiedenen  Arten  nehen  einander,  das  Üeber- 
gehen  der  einen  Form  in  die  andere,  der  Erfolg  ein  und  derselben  Therapie 
und  vor  Allem  das  regelmässige  Vorkommen  von  Malariaplasmodien  im  Blute 
zur  Genüge,  dass  sie  einer  gemeinsamen  Ursache  entsprungen  sind. 

Wechselfieber.  Febris  intermittena. 

Die  Febris  intermiLtens  ist  diejenige  Form  von  Malariaerkrankung, 
welche  in  unserem  Klima  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommt.  Die 
remittirenden  und  continuirlichen  Malariafieber  gehören  vornehmlich  den 
Tropen  an  und  treten  bei  uns  gewöhnlich  nur  zur  Zeit  heftiger  Epidemien 
auf.  Intermittens  ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  in  einer  bestimmten  Regel- 
massigkeit Heberbafte  und  fieberfreie  Zeiten  mit  einander  abwechseln,  wobei 
man  jene  als  Pyrexie  oder  Fieberparoxysnius,  diese  als  Apyrexie  bezeichnet 

Nur  selten  kommt  die  Erkrankung  unmittelbar  nach  Aufnahme  des 
Malariagiftes  zum  Ausbruch.  In  der  Regel  geht  noch  eine  gewisse  Zeit  der 
Latenz  hin,  bevor  sich  die  ersten  Erscheinungen  bemerklieb  machen,  und  man 
bezeichnet  diese  Periode  als  Stadium  der  Incubation.  Dieselbe  ist  im 
Durchschnitt  auf  14  Tage  zu  veranschlagen,  doch  kommen  Abweichungen 
von  diesem  Termin  nach  auf-  und  abwärts  vor.  Bei  Personen,  welche  sich 
an  Fieberorten  aufgehalten  haben  und  dann  an  gesunden  Orten  Aufenthalt 
nehmen,  hat  man  noch  nach  Monaten  (bei  einem  meiner  Kranken  nach 
9  Monaten)  die  Krankheit  ausbrechen  gesehen;  von  Boudis  wird  behauptet, 
dass  noch  nach  1 '  ..jährigem  Zeiträume  das  latente  Malariagift  zur  Wirkung 
kommen  kann.  Meist  sind  es  gewisse  äussere  und  den  Körper  schwächende 
Schädlichkeiten,  welche  das  Auftreten  der  krankhaften  Veränderungen 
bedingen, 

Auf  das  Stadium  ineubationis  folgt  In  der  Regel  ein  Stadium  pro- 
dromorum.  Dabei  handelt  es  sich  immer  um  Allgemeiusymptome,  woher 
in  der  Regel  nur  das  Herrschen  einer  Intermittensepldemie  den  Gedanken 
nahe  legt,  dass  man  es  mit  den  Vorläufern  der  Malaria  zu  thun  habe.  Die 
Kranken  fühlen  sich  elend  und  machen  einen  kranken  Eindruck.  Allgemeine 
Mattigkeit  Frostschauer,  welche  mit  Hitzegefühl  abwechseln,  Eingenommen- 
sein des  Kopfes,  Augenflimmem,  stark  belegte  Zunge,  mitunter  metallischer 
Geschmack  im  Munde,  Appetittnangel,  lebhafter  Durst,  Störungen  der  Ver- 
dauung und  Schlaflosigkeit  stellen  die  häufigsten  und  hauptsächlichsten 
Symptome  dar.  Mitunter  findet  man  bereits  jetzt  die  Milz  deutlich  ver- 
grössert,  was  man  jedoch  nicht  gut  anders  als  durch  die  Percussion  nach- 
weisen kann.  Sehr  leicht  kann  man  dieses  Prodromalstadium  mit  den  Vor- 
läufern eines  Abdominaltyphus  verwechseln,  wobei  namentlich  auf  das  Fehlen 
von  Roseola  kein  geringer  diagnostischer  Werth  zu  legen  ist.  Freilich  werden 
alle  Zweifel  sofort  gehoben,  wenn  ausgebildete  Anfälle  der  Febris  inter- 
mittens zu  Tage  treten. 

Der  ausgebildete  Fieberanfall  beginnt  mit  einem  kräftigen  Schüttel- 
frost. Es  scbliesst  sich  an  denselben  ein  Stadium  trockener  Hitze  an,  welches 
nach  wenigen  Stunden  von  einem  Schweissstadium  gefolgt  wird,  das  zur 
fieberfreien  Zeit  überführt. 

Das  Froststadium  leitet  sich  gewöhnlich  durch  auffälliges  Mattig- 
keitsgefübl  ein.  Die  Kranken  fühlen  sich  ausserordentlich  elend,  dehnen 
und  recken  ihre  Glieder  und  gähnen  viel.  Sehr  bald  gesellen  sich  leichte 
Frostschauer  hinzu,  welche  vom  Rücken  nach  abwärts  zu  laufen  scheinen 
Binnen  Kurzem  bleibt  jedoch  das  Kältegefühl  beständig,  und  indem  es  von 
der  Lendengegend  oder  von   den  Ausläufern    der  Extremitäten  den  Anfang 


nimmt,  zieht  es  sieb  allmälig  über  den  ganzen  Körper  hin.  Gewöhnlich 
kommen  jetzt  krampfhafte  Erschütterungen  des  Körpers  hinzu,  welche  eben 
das  Bild  des  Schüttelfrostes  ausmachen.  Die  Kiefer  werden  hart  gegen  ein- 
ander gestossen,  so  dass  man  das  Klappern  der  Zähne  auf  weite  Entfernung 
hören  kann,  und  es  gehen  mitunter  die  Bewegungen  mit  so  bedeutender 
Kraft  vor  sich,  dass  Frakturen  des  Unterkiefers  erfolgen.  Auch  die  Er- 
schütterungen des  ganzen  Rumpfes  erreichen  nicht  selten  eine  so  bedeutende 
Intensität,  dass  das  Bett  auf  seinen  Pfosten  wankt.  Man  muss  sich  übrigens 
davor  hüten,  diese  schüttelnden  Bewegungen  allein  auf  den  Einfluss  der 
Kälte  zu  schieben,  denn  dieselben  halten  oft  noch  zu  einer  Zeit  an,  in 
welcher  das  Kältegefühl  bereits  verschwunden  ist  und  der  Empfindung  von 
Hitze  Platz  gemacht  hat. 

Gleichzeitig  mit  dem  Eintritte  des  Froststadiums  wird  das  Aussehen 
der  Kranken  eigentümlich.  Die  Haut  verliert  die  rothe  Farbe  und  wird 
blass  oder  livid ;  die  Augen  fallen  ein  und  bekommen  tiefe  Schatten ;  gleich- 
zeitig verliert  die  Haut  ihren  Turgor  und  wird  so  welk,  dass  Ringe  und 
Armbänder  zu  gross  werden  und  abfallen  ;  die  Nägel  werden  blau  ;  bei  Stieben 
in  die  Fingerkuppe  tritt  oft  gar  kein  Blut  aus  und  erst  auf  starken  Druck 
lassen  sie  ein  kleines  Tröpfchen  dunkelen,  fast  schwärzlich-rothen  Blutes 
zum  Vorschein  kommen.  Offenbar  kann  man  alle  diese  Erscheinungen  nicht 
anders  als  aus  einem  Krampf  zustande  der  peripheren  Arterien  erklären,  und 
in  Uebereinstimmung  damit  haben  genauere  Messungen,  unter  denen  aus 
neuerer  Zeit  die  unter  meiner  Leitung  von  Schülein  ")  angestellten  nam- 
haft gemacht  sein  mögen,  ergeben,  dnss  die  Hauttemperatur  während  des 
Fieberfrostes  ganz  ausserordentlich  erniedrigt  ist. 

Im  Gegensatz  zum  Verhalten  der  Hauttemperatur  und  dem  subjektiven 
Kältegefühl  der  Kranken  ist  die  Innentemperatur  des  Körpers  sehr  beträcht- 
lich erhöbt.  Nachdem  schon  Sknac  **)  auf  diese  auffällige  Erscheinung  auf- 
merksam geworden  war,  wurde  sie  von  de  Haen  a7)  genauer  studirt ,  und 
gleichzeitig  stellt  sie  die  erste  Errungenschaft  der  modernen  Thermometrie 
dar.  Schon  einige  Zeit  vor  dem  Eintritte  der  Frostempfindung  kann  die 
Innentemperatur  zu  steigen  anfangen  und  bereits  am  Ende  des  Froststadiums 
den  höchsten  Stand  überhaupt  erreichen.  Der  Puls  ist  meist  klein,  hart. 
beschleunigt  und  häufig  auch  un regelmässig. 

Gewöhnlich  lässt  sich  bereits  während  des  Froststadiums  eine  Ver- 
grösaerung  der  Milz  nachweisen ;  wenn  man  aber  dieselbe  früher  darauf 
zurückgeführt  hat,  dass  das  Blut  aus  den  contrahirten  peripheren  Arterien 
in  das  Körperinncre  zurückgedrängt  wird,  so  widerlegt  sich  diese  Ansicht 
schon  dadurch,  dass  die  Umfangszunabme  der  Milz  zu  den  Erscheinungen 
des  Froststadiums  in  keinem  proportionalen  Verhältnisse  steht.  Selbstver- 
ständlich muss  eine  solche  Verdrängung  des  Blutes  nach  innen  stattfinden, 
und  man  bat  darauf  sogar  Herzruptur  zurückgeführt,  welche  mitunter 
während  des  Froststadiums  der  Febris  intermittens  beobachtet  worden   ist. 

Auch  erklärt  man  sieb  daraus  die  freilich  keineswegs  regelmässige 
Erscheinung,  dass  der  Harn  im  FroBtstaüium  meist  sehr  reichlich  gelassen 
wird  und  sich  durch  helle  Farbe   und  wässerige  Beschaffenheit  auszeichnet. 

Die  Dauer  des  Froststadfums  beträgt  durchschnittlich  ein  bis  zwei 
Stunden  und  zieht  sich  nur  ausnahmsweise  länger  und  bis  mehr  als  einen 
Vierteltag  hin. 

Den  Beginn  des  Hitzestadiums  empfindet  der  Kranke  daran,  dass 
das  Frostgefühl  geringer  wird  und  schliesslich  vollkommen  aufhört.  Dafür 
greift  das  Gefühl  einer  brennenden  Hitze  Platz,  welches  zunächst  innerlich 
besteht,  dann  aber  nach  aussen  und  auch  in  die  Extremitäten  ausst 
Gleichzeitig  treten  die  Schüttelbewegungen  seltener  und  kürzer  auf 
bleiben  dann  ganz  aus. 
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Auch  in  dem  Aussehen  des  Kranken  verräth  sich  der  Eintritt  dieses 
Stadiums.  Die  vordem  blasse  und  kalte  Haut  wird  rotfa  und  warm,  bleibt 
aber  zunächst  trocken.  Sie  gewinnt  den  früheren  Turgor  und  die  alte  Fülle 
wieder.  Der  PuIb  bleibt  frequent.  wird  weicher,  voller  und  meist  deutlich 
doppelscblägig.  Die  Conjunctiven  erscheinen  stark  injicirt.  Das  Durstgefühl 
steigert  sich  zu  einer  fast  quälenden  Hübe.  Gewöhnlich  nimmt  die  Herz- 
dämpfung nach  rechts  an  Ausdehnung  zu,  so  dass  die  grosse  (relative,'  Däm- 
pfung den  rechten  Sternalrand  um  einige  Centimeter  überschreitet.  Auch 
stellen  sich  nicht  selten  systolische  Geräusche  über  den  Herzostien  und  in 
den  Carotiden  ein.  An  einzelnen  peripheren  Arterien,  namentlich  an  der 
Arteria  temporalis,  macht  sieb  lebhaftes  klopfendes  Pulsiren  bemerkbar. 
Die  Milz  nimmt  noch  mehr  an  Umfang  zu,  und  nicht  selten  werden  systo- 
lische Gefässgeräusche  über  ihr  vernommen,  welche  nach  Griesingek  in  den 
grossen  abdominalen  Blutgefässen  den  Ursprung  haben  sollen  und  auch 
schon  während  des  Proststadiums  auftreten  können.  Der  Harn  wird  sehr 
sparsam  und  nimmt  eine  tief  gesättigte,  rotbe  Farbe  an.  Die  Körpertempe- 
ratur kann  noch  mehr  anwachsen,  bleibt  aber  in  manchen  Fällen  auf  dem 
höchsten  Punkte  des  Frost  Stadiums  stehen.  Ihre  Höhe  erreicht  oft  40  bis 
11"  i"  kann  sich  aber  bis  auf  43"  C.  und  selbst  darüber  hinaus  erheben, 
und  obgleich  man  unter  anderen  Umständen  bei  derartigen  Temperaturen 
die  Prognose  ungünstig  zu  stellen  pflegt,  so  hat  das  bei  der  Febris  inter- 
mittens deshalb  keine  zu  grosse  Gefahr,  weil  die  ungewöhnliche  Temperatur- 
erhöhung meist  schnell  vorübergehender  Natur  ist,  denn  die  Dauer  dieses 
Stadiums  pflegt.  3—4  Stunden  zu  währen  und  nur  selten  10  Stunden  oder 
gar  mehr  zu  erreichen. 

Der  Eintritt  des  Schweissstadiums  kündigt  sich  dadurch  an,  dass 
die  Haut  feucht  wird  und  sich  mit  Schwelsstropfen  bedeckt.  In  der  Etage) 
sammeln  sich  dieselben  zuerst  in  der  Achselgegend  und  auf  der  Stirn  an, 
bald  aber  dehnt  sich  ein  reichlicher  duftiger  SchweisB  über  den  ganzen 
Körper  aus.  Viele  Kranke  verfallen  dabei  in  einen  tiefen  und  erquickenden 
Schlaf,  aus  welchem  sie  mit  dem  Gefühle  der  Erleichterung  und  Genesung 
erwachen.  Dabei  nimmt  die  Milz  an  Umfang  ab,  und  der  concentrirte  Harn 
läast  meist  einen  reichlichen  rothen  und  an  Ziegelmehl  erinnernden  Boden- 
satz von  harnsauren  Salzen  (Sedimentum  lateritiura)  niederfallen.  Der  Puls 
wird  voller  und  langsamer  und  erreicht  am  Ende  dieses  Stadiums  in  der 
Regel  die  normale  Schlagzahl.  Schon  vor  dem  Auftreten  der  ersten  Schweiss- 
perlen  pflegt  die  Körpertemperatur  zu  sinken.  Dieses  Niedrigerwerden  der 
Körperwärme  dauert  während  des  ganzen  Schweissstadiums  an,  und  am 
Ende  desselben  pflegt  die  Körpertemperatur  normal  oder  häufig  auch  sub- 
normal zu  sein.  Das  Schweissstadium  hat  eine  Durchschnittsdauer  von 
2 — 4  Stunden,  so  dass  der  ganze  Paroxysmus  eine  Länge  von  gewöhnlich 
(> — 10  Stunden  bat  und  nur  ausnahmsweise  die  Dauer  eines  Tage3  oder 
gar  darüber  hinaus  erreicht. 

Während  der  Apyrexie  bleibt  zwar  in  der  Regel  das  Gefühl  leichter 
Ermattung  zurück,  doch  erholen  sich  die  Kranken  meist  schneller,  als  man 
dies  nach  den  schweren  Erscheinungen  des  Paroxysmus  hätte  vermuthen  sollen. 

Der  Wechsel  zwischen  Pyrexie  und  Apyrexie  findet  fast  immer  nach 
einem  bestimmten  Rhythmus  statt,  und  es  macht,  das  die  specielle  Art  der 
Febris  intermittens  aus.    Man  unterscheidet  demnach: 

bJ  Febris  intermittens  quotidlana,  tertiana,  quartana  u.  s.  f. 
Beim  Quotidianfieber  treten  die  Fieberanfäile  in  Intervallen  von  je  24  Stunden, 
beim  Tertianfieber  von  je  einen  Tag  um  den  andern,  beim  Quartanfieber  in 
Pausen  von  je  zwei  dazwischen  liegenden  fieberfreien  Tagen  ein  n.  s.  f.  Noch 
aus  neuerer  Zeit  sind  Octanfieber  beschrieben  worden ;  ob  es  aber  Fälle 
mit  fieberfreien  Intervallen    von   mehrwöchentlicher   und  seihst  mehrmonat- 
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licher  Dauer  giebt,  wie  man  dies  früher  mehrfach  behauptet  hat.  erschein! 
mehr  als  zweifelhaft. 

b)  Febris  intermittens  duplicata,  Man  versteht  darunter  solche 
Fülle,  in  welchen  sich  im  Laufe  von  24  Stunden  nicht  ein,  sondern  zwei 
Fieberanfälle  mit  ausgesprochenen  Stadien  einstellen.  Wiederholen  sich  jeden 
Tag  zwei  Fieberanfälle,  so  spricht  man  von  einer  Febris  intermittens  quoti- 
diaua  duplicata;  kommen  nur  an  den  ungeraden  Tagen  zwei  Fiebernnfülle 
zum  Vorschein,  während  die  geraden  Tage  fieberfrei  sind,  so  ist  das  eine 
Febris  intermittens  tertiana  duplicata;  stellen  sich  endlich  zwei  Fieberanfälle 
am  1.,  4.,  7.,  10.  u.  s  f.  Tage  ein,  so  ist  das  eine  Febris  intermittens  quar- 
tana duplicata  u.  s.  w. 

c)  Febris  intermittens  multiplex.  So  spricht  man  von  einer  Ter- 
tiana duplex,  wenn  zwar  an  jedem  Tage  ein  Fieberanfall  auftritt,  wenn  aber 
die  Anfälle  an  den  ungeraden  Tagen  in  Zeit  und  Intensität  sich  anders 
verhalten  als  diejenigen  an  den  geraden  Tagen,  so  dass  die  Krankheit  ge- 
wissermassen  aus  zwei  Tertianfiebern  zusammengesetzt  ist.  Bei  der  Quar- 
tana duplex  würde  am  1.,  2.-4.,  5. — 7.,  8.  Tage  u.  s.  f.  je  ein  Fieberamall 
zu  erwarten  sein. 

rl)  Febris  intermittens  multiplex  multiplicata.  Diese  Form 
stellt  eine  Combination  der  beiden  vorausgehenden  dar,  so  dasa  beispiels- 
weise bei  der  Febris  intermittens  tertiana  duplex  duplicata  am  ersten  Tage 
zwei,  am  zweiten  Tage  ein,  am  dritten  Tage  zwei,  am  vierten  Tage  ein 
Anfall  zu  erwarten  wäre. 

e)  Febris  intermittens  fixa  et  non  fixa.  Bei  der  fixen  Form  der 
Intermittens  treten  die  Fieberanfälle  immer  zu  derselben  Stunde  ein;  anders 
hei  der  zweiten.  Stellt  sich  das  Fieber  jedesmal  früher  als  bei  dem  vor- 
ausgebenden Anfalle  ein,  so  nennt  man  das  eine  Febris  intermittens 
anteponens;  kommen  dagegen  die  Fieber  Jedesmal  zu  einer  späteren 
Stunde,  so  entsteht  die  Febris  intermittens  postponens.  Offenbar  kaon 
dadurch  der  ursprüngliche  Typus  Umwandlungen  erleiden  und  bei  der  Nei- 
gung zum  Anteponiren  beispielsweise  aus  einer  Tertiana  allmälig  eine  Quoti- 
diana  entstehen,  während  sich  beim  Postponiren  das  Umgekehrte  ereignen 
kann.  Häufiger  begegnet  man  antepunirenden  als  postponirenden  Fiebern, 
doch  ist  der  postporjirende  Typus  prognostisch  günstiger,  denn  er  weisl 
meist  auf  baldige  Heilung  hin.  In  veralteten  Fällen  kann  der  Rhythmus 
des  Fiebers  ganz  und  gar  verwischt  Bein,  und  man  pflegt  in  solchen  Fällen 
von  einer  Febris  intermittens  erratica  zu  sprechen. 

/;  Febris  intermittens  subintrans.  Bei  dieser  Fieberform  tritt 
der  neue  Anfall  bereits  ein,  bevor  das  letzte  Stadium  des  vorausgebenden 
Anfalles  ganz  beendet  ist,  und  man  sieht  leicht  ein,  dass  dadurch  ein  inter- 
mittirendes  Fieber  in  ein  remittirendes  oder  continuirliches  übergehen  kann. 

g)  Als  Febris  intermittens  inversus  hat  man  solche  Fälle  be- 
zeichnet, in  welchen  das  Hitze-  oder  Schweissstadium  dem  Frost  voraus- 
gehen sollte,  so  dass  sieb  der  Gang  der  einzelnen  Fiebersladien  gewisser- 
m rissen  umgekehrt  hatte,  doch  hat  Griesinger  bereits  mit  seinem  Bedenken 
gegen  die  stets  richtige  Auslegung  solcher  Beobachtungen  nicht  zurück- 
gehalten, und  er  meint,  dass  es  sich  hier  oft  um  sehr  lang  ausgedehnte  Fieber- 
stadien, also  um  eine  Art  von  Febris  subintrans,  gehandelt  babe. 

I>)  Bei  der  Febris  intermittens  topica  sollen  sich  die  febrilen  Ver- 
änderungen nur  auf  einen  einzigen  Körpertheil  beschränken. 

In  unserem  Klima  kommen  bei  weitem  am  häufigsten  Tertian- 
fieber  vor.  Am  seltensten  trifft  man  Quartanfieber  an,  doch  bat  Wolfp1") 
eine  Intermittensepidemie  in  Berlin  beschrieben,  welche  sich  gerade  durch 
das  sehr  zahlreiche  Auftreten  von  Quartanfiebern  auszeichnete.  In  den 
Tropen  sollen  Quotidianfieber  vorherrschen  und  Quartanfieber  ganzlich  fehlen. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  das  Fieber  in  der  ersten  Hälfte  des 
Tages  den  Anfang,  und  es  stellt  sich  in  der  Regel  der  Frost  in  den  Vor- 
mittagsstunden ein,  so  dass  bereits  gegen  Abend  der  Fieberanfall  beendet 
ist.  Es  können  jedoch  Fälle  vorkommen,  in  welchen  sich  gerade  in  den 
Nachtstunden  das  Fieber  zeigt,  und  daraus  gehen  unter  Umständen  schwierige 
diagnostische  Aufgaben  hervor.  So  berichtet  Alvaresga  **},  dass  eine  Frau 
im  Hospital  durch  blasses  und  elendes  Aussehen  auffiel,  ohne  sonstige 
krankhafte  Erscheinungen  darzubieten.  Die  Temperaturmessungen  am  Tage 
ergaben  normales  Verhalten.  Erst  als  man  die  Kranke  auch  während  der 
Nachtstunden  mass,  fand  man  in  den  Stunden  um  Mitternacht  regelmässig 
Erhöhung  der  Körpertemperatur,  während  welcher  aber  die  Kranke  tort- 
schlief, so  dass  sie  über  ihren  Zustand  keine  Auskunft  geben  konnte,  und 
es  handelte  sich  also  bei  ihr  zweifellos  um  eine  Intermittens. 

Das  Auftreten  von  Intermittensanfällen  übt  auf  die  Ernährung  und 
das  Aussehen  der  Kranken  einen  sehr  ungünstigen  Einfluss  aus  Die 
Kranken  verlieien  bald  ihre  gesunde  und  rothe  Gesichtsfarbe  und  werden 
blass,  gelblich  und  kachektisch.  Auch  stellen  sich  gewöhnlich  von  Seiten 
vieler  Orgaue  Beschwerden  und  krankhafte  Veränderungen  ein,  welche  im 
Folgenden  kurz  berührt  werden  sollen. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  werden  fast  regelmässig  Kopf- 
schmerzen, Schwindelgefühl  und  Eingenommen  sein  des  Kopfes  beobachtet. 
Gewöhnlich  stellen  sich  dieselben  zur  Zeit  des  Fieberanfalles  ein,  doch 
sieht  man  sie  nicht  selten  bis  in  die  Apyrexie  hineindauern.  Sehr  oft  beob- 
achtet man  während  des  Fieberanfa'les  eine  auffällige  Druckempfindlicbkeit 
der  obersten  oder  untersten  Halswirbel,  woraus  manche  Aerzte  den  Schluss 
haben  ziehen  wollen,  dass  das  Malariagift  das  Rückenmark  zum  ersten 
Angriffspunkte  seiner  schädlichen  Wirkung  aussucht.  Jedoch  kommt  diesem 
Symptom  eine  sehr  geringe  Bedeutung  zu,  da  es  sich  auch  bei  vielen  anderen 
fieberhaften  Krankheiten  findet. 

Kommt  Intermittens  bei  Kindern  zum  Ausbruch,  so  stellen  sich  während 
des  Frost-  oder  Hitzestadiums  nicht  selten  Delirien,  Bewusstlosigkeit  und 
Convulsionen  ein.  Man  hat  hierin  noch  nicht  eine  besondere  Perniciosität 
des  Fiebers  zu  erblicken,  da  sich  Dergleichen  im  Kindesalter  auch  hei  anderen 
fieberhaften  Zuständen  ereignet. 

Die  Pupillen  zeichnen  sich  während  des  Fieberanfalles  oft  durch  un- 
gewöhnliche Weite  und  träge  Reaction  auf  Lichtreiz  aus.  Dadurch  kann  der 
Blick  etwas  Gläsernes  und  Stieres  gewinnen.  Auch  wird  oft  über  Flimmern 
vor  den  Augen  und  Abnahme   des  Sehvermögens  geklagt. 

Ohrensausen  und  Abschwächung  des  Gehöravermögens  stellen  sich 
nicht  selten  ein  ;  auch  werden  viele  Kranke  von  einem  rhythmischen  Schlagen 
und  Klopfen  im  Kopfe  geouält,  welches  offenbar  in  den  verstärkten  Pulsa- 
tionen der  Carotis  seinen   Ursprung  findet. 

Sehr  häufig  finden  sich  auf  der  Haut  Veränderungen.  Namentlich 
werden  oft  Sudamina  und  Herpes  angetroffen,  aber  auch  Purpura,  Urticaria, 
Ekchymosen,  seltener  Furunkel  und  Abscesse  oder  crythematöse  Exantheme 
sind  beschrieben  worden.  Wikfield  buJ  beobachtete  mehrfach  Herpes  Zoster, 
während  Boiresco10)  und  Moscorvo  Ery  thema  nodosum  beschrieben.  Bald  haben 
sich  diese  Hautveränderungen  zur  Zeit  der  Fieberanfälle,  bald  erst  nach 
längerem  Bestehen  derselben  eingestellt,  und  falls  kachektische  Zustände 
zur  Ausbildung  kommen,  kann  sich  sogar  Noma  entwickeln.  Mitunter  kommt 
es  zur  Entstehung  von  Hautwassersucht,  die,  wie  das  Fehlen  der  Albu- 
minurie beweist,  nicht  mit  einer  Nierenerkrankung  in  Verbindung  steht  und 
auch  bei  dem  Mangel  von  kachektischen  Symptomen  nicht  auf  Kachexie 
bezogen  werden  kann.  Die  EntstehungsurBachen  dieses  Hydrops  sind  unbe- 
kannt; man  bat  ihn  aus  allgemeinen  Circulationsstörungen,  welche  mit  dem 
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Fieberanfalle  nothwendig  verbunden  sind,  herleiten  wollen.  Auch  können 
sich  hydropisehe  Ansammlungen  im  Peritoneum  hinzugesellen,  welche  aber 
ihre  Abhängigkeit  von  dem  Malariagifte  gleich  dem  Anasarka  dadurch  be- 
kunden, dass  sie  auf  Chiningebraucb  sicher  und  unter  gleichzeitiger  Zu- 
nahme der  Diurese  schwinden. 

Die  Respirationsorgane  bleiben  von  einer  einfachen  Intermittens meist 
unbeeintlusst.  Dass  das  Gleiche  nicht  von  dem  Circulationsapparate 
gilt,  wurde  im  Vorausgehenden  bereits  erwähnt.  Sehr  schnelle  und  fast  unmittel- 
bare Einflösse  machen  sich  in  der  Zusammensetzung  des  Blutes  geltend. 
Besonders  eingehend  sind  dieselben  neuerdings  von  Kelsch  ,ü)  studirt  worden. 
Der  genannte  Autor  ermittelte,  dass  während  des  Anfalles  die  rothen  udi! 
farblosen  Blutkörperchen  an  Zahl  abnehmen,  letztere  jedoch  in  bedeuten- 
derem Masse  als  erstere.  Nicht  selten,  wenn  auch  keineswegs  regelmässig, 
fiel  die  starke  Verminderung  mit  einer  auffällig  grossen  Milzsehwellnna: 
zusammen.  Nach  dem  Aufhören  des  Anfalles  steigt  zwar  die  Zahl  der  farb- 
losen Blutkörperchen  wieder  an,  doch  geht  die  Zunahme  erheblich  lang- 
samer als  die  Verminderung  vor  sich. 

Die  Zunge  erscheint  häufig  stark  belegt.  Der  Appetit  mangelt.  Auch 
stellen  sich  nicht  selten  während  des  Fieberanfalles  Erbrechen  und  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Magengegend  ein.  Zuweilen  sind  Vereiterungen 
der  Parotis  beobachtet  worden.  Zesas  beschrieb  Thyreoiditis. 

Die  Milz  lässt  nicht  selten  bereits  vor  dem  Auftreten  der  ersten 
Fieberanfälle  eine  deutliche  Vergrösserung  durch  die  Percussion  erkennen. 
Jedenfalls  nimmt  ihr  Umfang  während  jeden  Fieberanlalles  zu.  Nach  Beendi- 
gung desselben  findet  wiederum  eine  Verkleinerung  statt,  doch  bilden  sieb, 
ie  länger  die  Anfälle  bestehen,  dauernde  Milzschwellungen  aus.  welche  einen 
so  beträchtlichen  Umfang  erreichen,  dass  das  vergrösserte  Organ  weit  unter 
dem  linken  Hypochondrium  hervorkommt  und  sich  bis  in  die  rechte  Bauch- 
hälfte  erstreckt.  Damit  ist  eine  Aendcrung  in  der  Consistenz  des  Milztumora 
verbunden,  denn  während  er  anfangs  von  einer  sehr  weichen  Beschaffenheit 
ist,  so  dass  er,  wenn  er  überhaupt  fühlbar  ist,  mehr  das  Gefühl  einer  ver- 
mehrten Resistenz  hervorruft  als  eine  genauere  Umgrenzung  zulässt,  wird 
er  späterhin  fester,  derber  und  härter.  Der  Beachtung  der  Milzvergrösserung 
kommt  grosse  prognostische  Bedeutung  zu,  denn  bei  der  grossen  Neigung 
der  Intermittens  zu  Rückfällen  darf  man  nur  dann  Heilung  voraussetzen, 
wenn  die  Milz  ihren  gewöhnlichen  Umfang  wieder  erlangt  hat.  Nicht  selten 
treten  bei  acuten  VergrÖsserungen  Stiche  oder  das  Gefühl  von  eigentüm- 
licher Spannung  in  der  Milzgegend  auf.  Auch  hat  man  beobachtet,  dass  die 
Umfangszunahme  so  hochgradig  wurde,  dass  die  Milzkapsel  gesprengt  wurde, 
worauf  der  Tod  unter  peritonitischen  Erscheinungen  eintrat. 

An  der  Leber  wird  nicht  selten  DruckempFindiichkeit  beobachtet,  zu 
der  sich  eine  meist  leichte  Vergrösserung  des  Organes  hinzugesellt. 

Die  Nierengegend  ist  gleichfalls  spontan  oder  bei  der  Palpation 
empfindlich,  und  auch  bei  dem  Harnlassen  können  sich  brennende,  schmerz- 
hafte Empfindungen  in  der  Harnröhre  einstellen. 

Der  Harn  selbst  zeigt  zur  Zeit  des  Fiebers  eine  beträchtliche  Ver- 
mehrung des  Harnstoffes,  was  zuerst  Traube  und  Jochmans*1)  nachgewiesen 
haben.  Schon  vor  dem  Beginne  des  eigentlichen  Frostes  wird  die  Harnstoff- 
menge  reichlicher.  Sie  steigt  dann  bis  zum  Ende  des  Froststadiums  oder 
bis  in  das  Hitzestadium  beständig  an,  um  während  dieses  oder  jedenfalls 
doch  während  des  Schweissstadiuuis  allmälig  wieder  abzunehmen.  Zugleich 
mit  dem  Harnstoff  nimmt  auch  die  Harnmenge  während  des  Paroxysmus 
zu.  Die  Angaben  über  den  Reichthum  des  Fieberharnes  an  Harnsäure.  Koch- 
salz und  Phosphorsäure  stimmen  nicht  überein.  Hbrtz  ")  fand  die  Harnsäure 
und  Phosphorsäure  an  den  Fiebertagen    verringert   und  auch  v.  Limbeck") 
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giebt  herabgesetzte  Phosphatausscheidung  an,  und  vom  Kochsalz  haben 
Hammond"),  Uhlb46)  und  Oieselbr  nachgewiesen,  dass  es  bedeutend  und 
oft  bis  au!  Spuren  abnimmt.  In  der  Regel  freilich  ist  die  Menge  der  Chloride 
im  Gegensatz  zu  anderen  Fiebern  erhöht,  was  man  auf  den  starken  Unter- 
gang der  an  Kochsalz  reichen  rothen  Blutkörperchen  zurückgeführt  hat 
(Reno  Picci).  v.  Limbeck  fand  den  Ammoniakgehalt  des  Harnes  gesteigert. 
Nicht  selten  kommt  Acetonurie  vor. 

Sehr  häufig  kommt  es  während  der  Pyrexie  zu  Albuminurie,  welche 
wieder  in  der  fieberfreien  Zeit  schwindet.  Auch  Hämaturie  und  das  Auftreten 
von  Cylindern  im  Harne  ist  beobachtet  worden.  Dauert  die  Krankheit 
längere  Zeit  an,  so  kann  die  Albuminurie  beständig  werden  und  durch  eine 
ausgebildete  Nephritis  bedingt  sein.  Mehrfach  hat  man  Hämaturie,  Hämo- 
globinurie und  auch  Hämatinurie  beschrieben. 

Intermittens  kann  ohne  jegliche  Behandlung  heilen,  namentlich  dann, 
wenn  die  Erkrankten  durch  Wechsel  des  Aufenthaltsortes  dem  Einflüsse 
des  Malariagiftes  entzogen  werden.  Aber  die  Krankheit  hat  eine  ungewöhn- 
lich grosse  Neigung  rückfällig  zu  werden,  und  jede  Schädlichkeit,  welche 
den  Organismus  trifft,  ist  im  Stande,  die  Wirkungen  des  verborgenen  Giftes 
in  die  Erscheinung  treten  zu  lassen.  Eine  Heilung  ist  so  lange  auszu- 
schliessen,  bis  die  Milz  vollkommen  abgeschwollen  und  das  vordem  blasse 
Aussehen  wieder  frisch  und  gesund  geworden  ist.  Aber  auch  jetzt  noch  hat 
man  erst  dann  eine  vollkommene  Wiederherstellung  anzunehmen,  wenn  sich 
während  eines  Zeitraumes  von  6 — 8  Wochen  keine,  auch  noch  so  leichten 
Fieberbewegungen  gezeigt  haben.  Erwähnt  sei  noch,  dass  Rückfälle  nicht 
selten  an  denjenigen  Tagen  auftreten,  an  welchen  Fieberanfälle  zu  erwarten 
gewesen  wären,  falls  auch  kein  fieberhaftes  Intervall  dazwischen  gelegen  hat. 

Febris  intermittens  larvata. 

Febris  intermittens  larvata  äussert  sich  in  gewissen  Organerkran- 
kungen, welche  intermittirend  auftreten  und  auf  Anwendung  von  Chinin 
schwinden,  so  dass  an  ihrer  Malarianatur  umsoweniger  gezweifelt  werden 
kann,  als  sie  meist  an  Malariaorten  oder  zur  Zeit  von  Malariaepidemien 
beobachtet  werden.  Mitunter  werden  beim  Eintreten  der  Organerkrankung 
leichte  Temperaturerhöhungen  gefunden,  doch  können  dieselben  auch  ganz 
und  gar  fehlen.  Zuweilen  stellen  sich  auch  Frösteln  oder  Schweisse  ein,  die 
an  einen  Fieberanfall  erinnern.  In  manchen  Fällen  besteht  leichte  Vergrösse- 
rung  der  Milz,  doch  findet  sich  dieselbe  keineswegs  regelmässig  vor.  Das 
Aussehen  der  Kranken  pflegt  meist  ausserordentlich  zu  leiden;  sie  bekommen 
ein  blasses,  kachektisches  Hautcolorit. 

Am  häufigsten  bekommt  man  es  bei  der  larvirten  Intermittens  mit 
Nervensymptomen  zu  thun,  und  es  kommen  hier  wieder  besonders  oft 
Neuralgien  vor.  Dieselben  betreffen  namentlich  den  N.  supraorbitalis, 
kommen  aber  auch  im  Bereiche  des  N.  infraorbitalis  und  N.  in fram axillaris, 
an  den  Intercostalnerven ,  am  Hüftnerven  und  am  Tibialis  zum  Ausbruche. 
Mitunter  stellen  sich  rhythmische  Schmerzanfälle  in  einzelnen  Organen  ein, 
beispielsweise  in  den  Hoden,  in  der  Brustwarze,  im  Uterus  oder  in  der 
Zunge.  Auch  gewisse  Anfälle  von  Herzklopfen  und  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend und  typische  Wiederholungen  von  Magenschmerz  scheinen  auf  neural- 
gischen Erkrankungen  der  Herz-  und  Magennerven  zu  beruhen. 

In  anderen  Fällen  hat  man  intermittirende  Lähmungen  oder 
Krämpfe  in  den  Extremitäten  beobachtet;  selbst  die  Muskeln  der  Stimm- 
bänder hat  man  intermittirend  paralytisch  gefunden.  Es  gehören  hierher 
auch  intermittirende  Anfälle  von  Husten,  Niesen,  Schluchzen  und  Schlund- 
krämpfen. 


540 


Mala  riak  ran  kheiten. 


von   Fällen   findet   man   intermittirende  An- 
littirende  Taubheit  und  Blindheit  zu 


In   einer   anderen    Reihe 
ästhesien,    wohin  auch 
rechnen  sind. 

Mehr  der  psychischen  Sphäre  gehören  mtermittirende  Delirien, 
maniakalische  Anfälle  und  Schlaflosigkeit  an.  Auch  Zustände  von  inler- 
mittirendor  Aphasie  wird  man   hierher  zu  rechnen  haben. 

Zuweilen  äussert  sich  larvirte  fntermittens  als  intermitt  irende 
Hyperämie.  Selbige  offenbart  sich  als  mtermittirende  Conjunctivalinjeclion. 
welche  zu  vermehrter  Thränensecretion ,  Lichtscheu  und  sogar  zu  ernsten 
und  mit  Phthise  des  Augapfels  verbundenen  Augenerkrankungen  führen 
kann.  Oder  es  stellen  sich  mtermittirende  Koryza.  Bronchialkatarrbe,  die  zu 
asthmatischen  Beschwerden  führen,  Anschwellungen  der  Zunge  oder  Ton- 
sillen oder  erysipelatöse  oder  urticariaartige  Hautausschläge  ein. 

Auch  intermittirende  Blutungen  sind  mehrfach  beschrieben  worden. 
Dieselben  erfolgten  bald  aus  der  Nase,  bald  aus  den  Luftwegen,  aus  dem 
Magen  oder  Darm,  aus  den  Genitalien,    Nieren  oder  harnleitenden  Wegen. 

Zuweilen  treten  intermittirende  Oedeme  auf.  Während  sich  die- 
selben nicht  selten  auf  einzelne  Körpertheile  (Beine,  Arme,  Brust)  he- 
schränken ,  dehnen  sie  sich  in  anderen  Fällen  über  die  ganze  Körperfläcbo 
aus  und  können  sich  sogar  mit  Ascites  vergesellschaften.  P&SA8 ")  hat 
mehrere  Beobachtungen  von  intermittirendem  Hydarthros  beschrieben. 

In  das  Bereich   der  larvirten  Intermittens   geboren   fernerhin  gewisse 
typisch     intermittirende     entzündliche    Veränderungen.      Dieselb 
kommen  beispielsweise  am  Auge  vor,  führen  hier  zu  Iritis  und   können  ■ 
gar  Verlost  des  Augapfels  bedingen. 

Aber  die  larvirte  Intermittens  kann  noch  unter  vielen  anderen  Kr.: 
faeitsbildern  auftreten.  Dabin  gehören  intermittirende  Durstanfälle ,  inter- 
mittirendes  Erbrechen,  typisch  auftretende  Oasentwicklung  im  Magen  und 
Darm,  intermittirende  Dysurie,  intermittirende  Kolik,  Diarrhöe  oder  Obsti- 
pation, intermittirende  Gelbsucht  u.  s.  f. 

Die  larvirte  Intermittens  befällt  nicht  selten  Personen,  welche  niemals 
an  ausgebildeten  Fieberanfällen  erkrankten.  In  anderen  Fällen  stellt  sie 
einen  Vorläufer  oder  eine  Art  von  Reeidiv  einer  ausgebildeten  Intermittens 
dar.  Namentlich  bekommen  oft  solche  Personen  larvirte  Intermittens,  welche 
sich  früher  an  Malariaorien  ausgebildete  Intermittens  zugezogen  hatten  und 
durch  Verlassen  der  Fiebergegend  geheilt  werden,  dann  aber  letztere  wieder 
berühren.  Mitunter  wechseln  auch  ausgebildete  Fieberanfälle  mit  Anlällen 
von  larvirter  Intermittens  ab,  und  selbst  die  larvirten  Formen  können  sich 
untereinander  in  der  Weise  ablösen,  dass  auf  eine  Supraorbitalneuralgie 
unmittelhar  eine  intermittirende  Ischias  folgt  u.  Aehnl. 


Febris  intermittens  perniciosa  s.  comitata. 

Die  perniciÖBe  Form  der  Intermittens  zeichnet  sich  durch  einen  un- 
gewöhnlich ernsten  und  lebensgefährlichen  Verlauf  aus.  Wachsen  einzelne 
Localsymptome  zu  einer  besonders  gefahrdrohenden  Höhe  an,  so  ist  das 
eine  comitirte  Intermittens  im  strengsten   Sinne. 

Am  häufigsten  begegnet  man  dieser  Form  in  warmen  Klimaten.  Bei 
uns  kommt  sie  gewöhnlich  nur  zur  Zeit  von  Intermittensepidemien  vor, 
doch  zeichnen  sich  einzelne  Epidemien  dadurch  aus,  dass  sie  an  perniciüseo 
Formen  auffällig  reich  sind. 

Die  Ursachen  für  einen  pemiciösen  Verlauf  können  zufällige  sein.   So 
nimmt  die  Intermittens  bei  Kindern  und  Greisen  häufig  einen   ungewohnt 
schweren  Verlauf,    weil    die  Constitution    dieser    beiden  Lebensalter 
haften  Processen    gegenüber   nur   geringe    Resistenzfähigkeit 
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für  Wöchnerinnen ,  Säufer,  andere  Kranke  und   schwache  Reconvalescenten 
stellt   Intermittens  eine  perniciosa  Krankheit  dar. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  in  solchen  Fällen,  in  welchen  sich  die 
Perniciosität  durch  schwere  Erkrankung  eines  ganz  bestimmten  Organes  ver- 
rätb.  Auch  hierbei  können  Zufälligkeiten  von  Einfluss  sein.  So  berichtet 
Hertz,  gerade  bei  solchen  Personen  häufig  schwere  Nervensymptome  ge- 
funden zu  haben,  bei  denen  früher  Verletzungen  am  Schädel  stattgefunden 
hatten.  Die  Art  der  Organ erk rank ung  hängt  zum  Thei!  von  dem  Charakter 
einer  Endemie  oder  Epidemie  ab,  doch  sind  auch  andere  Umstände  nicht 
ohne  Einfluss.  Beispielsweise  stellen  sich  im  Sommer  häufiger  Erscheinungen 
am  Nervensystem  und  an  den  DigeBtionsorganen  ein,  während  im  Winter 
Erkrankungen  des  Respirationstractes  vorherrschend  sind.  Es  hat  fast  den 
Anschein,  als  ob  klimatische  Einflüsse  den  Boden  für  die  Einwirkung  deB 
M  al  ar  iag  i  Fte  s  vorbereiten. 

Gewöhnlich  stellen  sich  die  perniciosen  Symptome  nicht  gleich  beim 
ersten  Intermittensanfalle  ein.  Es  pflegen  sich  gewisse  locale  Erscheinungen 
hei  den  nächsten  Anfällen  zu  steigern  und  auf  diese  Weise  den  perniciosen 
Charakter  allmälig  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen.  Der  Tod  kann  gleich 
bei  dem  ersten  perniciosen  Anfalle  eintreten.  Freilich  ist  dies  nicht  die 
Regel.  Meist  erholen  sich  die  Kranken  nach  dem  ersten  Anfalle,  gehen 
aber  in  der  Regel  bei  den  nächsten  Anfällen  zu  Grunde,  falls  nicht  durch 
eine  energische  und  zweckmässige  Chininbehandlung  die  Krankheit  mit  Er- 
folg unterdrückt  wird. 

Mach  den  Untersuchungen  von  Kblsch  '"')  soll  sich  die  Zusammensetzung 
des  Blutes  bei  den  perniciosen  Fiebern  anders  verhalten  als  bei  einer  nicht 
comitirten  Intermittens.  Denn  während  die  Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen, 
wie  früher  erwähnt,  bei  letzterer  abnimmt,  findet  man  sie  bei  der  perni- 
ciosen Intermittens  vermehrt,  gewöhnlich  auch  mit  schwarzen  Pigment- 
körnchen erfüllt  (Metanämie'). 

Wir  begegnen  hier,  wie  bei  den  Malariakrankheiten  überhaupt,  einem 
ausserordentlich  grossen  Formen reichthume  und  begnügen  uns  daher  folgende 
Arten  hervorzuheben : 

Perniciosa  algida.  Der  Fieberanfall  beginnt  mit  einem  gewöhnlichen 
Schüttelfröste.  Zu  der  Zeit  aber,  in  welcher  das  Hitzestadium  eintreten 
soll,  bleibt  die  periphere  Erwärmung  aus,  and  während  die  Kranken  über 
inneren  Brand  klagen,  fühlt  sich  die  Haut  eisig  kalt  an.  Dabei  drängen 
sich  Zeichen  von  Herzschwäche  In  den  Vordergrund.  Der  Puls  wird  sehr 
verlangsamt,  häufig  auch  unregelmässig  und  schwach.  Die  Kranken  liegen 
apathisch  da  und  gehen  oft  ganz  plötzlich  unter  Erscheinungen  von  Herz- 
lähmung zu  Grunde. 

Perniciosa  diaphoretica.  Das  erste  und  zweite  Stadium  des  Fieber- 
anfalles bieten  oft  nichts  Ungewöhnliches  dar;  im  Schweissstadium  dagegen 
treten  profuse  Schweisse  auf,  welche  kalt  und  klebrig  sind,  sich  bis  weit 
in  die  Apyrexie  hineinziehen  und  unter  den  Zeichen  von  Collaps  den  Tod 
herbeiführen. 

Perniciosa  syncopaüs.  Es  stellen  sich  meist  während  des  Schüttel- 
frostes Ohnmächten  ein,  die  bis  über  1/l  Stunde  anhalten  und  sieb  öfters 
wiederholen  können.  Während  eines  Ohnmachtsanfalles  erfolgt  unter  Um- 
ständen  der  Tod. 

Perniciosa  comatosa.  Die  Form  kommt  verhältnissmässig  häufig 
vor,  namentlich  im  höheren  Alter.  Nachdem  sich  nicht  selten  bereits  wahrend 
der  Frostperiode  Ohnmacbtsanwandlungen  oder  Krämpfe  eingestellt  haben, 
verfällt  der  Kranke  beim  Eintritte  des  Hitzestadiums  in  einen  komatösen 
Zustand,  welcher  sich  bis  über  einen  Tag  hinziehen  und  unmittelbar  mit 
dem  Tode   enden  kann.     Geht  der   gefahrvolle  Zustand    in  Genesung   über, 
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so   bleiben  nicht  selten   zeitweise  oder    dauernd  leichte  Lähmungen,  Con- 
tracturen,  Stumpfsinn  u.  8.  f.  zurück. 

Die  Bezeichnungen  Perniciosa  delirans,  eclamptica,  epileptica,  tetanica 
(auch  Katochus  genannt),  hydrophobica  bedürfen  keiner  ausführlichen  Er- 
läuterung. 

Perniciosa  bronchitica.  Es  stellen  sich  während  des  Fieberanfalles 
sehr  heftige  und  mit  reichlicher  Expectoration  verbundene  Katarrhe  ein, 
welche  mit  asthmatischen  Beschwerden  und  mit  bedeutender  Dyspnoe  ein- 
hergehen. 

Perniciosa  Pneumonie a.  Zur  Zeit  des  Fieberanfalles  bilden  sich 
die  Erscheinungen  einer  fibrinösen  Pneumonie  aus,  welche  beim  Eintritte 
der  Apyrexie  kritisirt,  beim  nächsten  Fieberanfalle  jedoch  nochmals  zum 
Vorschein  kommt  u.  s.  f. 

Perniciosa  pleuritica.  Diese  Form  entspricht  der  vorausgehenden, 
mit  dem  Unterschiede,  dass  es  sich  eben  um  eine  intermittirend  auftretende 
Pleuritis  sicca  handelt. 

Perniciosa  cardiaca.  Während  des  Fieberanfalles  treten  ausser- 
ordentlich heftige  Schmerzen  in  der  Herzgegend  auf,  welche  nicht  selten 
bis  in  den  linken  Arm  ausstrahlen.  Zugleich  werden  die  Kranken  von  Herz- 
klopfen, Angst  und  Ohnmachtsanwandlungen  gequält,  die  im  Verein  mit  den 
Zeichen  von  Insufficienz  des  Herzmuskels  die  Krankheit  als  sehr  bedenk- 
lich erscheinen  lassen  müssen. 

Perniciosa  gastrica.  Schmerzen  in  der  Magengegend  von  uner- 
träglicher Heftigkeit  machen  in  vielen  Fällen  das  Hauptsymptom  dieser 
pernieiösen  Intermittensform  aus,  Perniciosa  gastralgica.  Die  Kranken  wälzen 
sich  unruhig  und  von  Schmerzen  gepeinigt  im  Bette  umher,  ihr  Gesicht 
sieht  verfallen  aus,  die  Haut  wird  kühl,  der  Puls  klein  und  es  tritt  zu- 
weilen unter  Collapserscheinungen  der  Tod  ein. 

In  anderen  Fällen  jedoch  äussert  sich  die  Perniciosa  gastrica  unter 
dem  Bilde  heftigen  und  gefahrvollen  Erbrechens,  welches  unter  Umständen 
als  Blutbrechen  auftritt. 

Perniciosa  cholerica.  Während  eines  Fieberanfalles  stellen  sich 
Erscheinungen  wie  bei  asiatischer  Cholera  ein:  unstillbares  Erbrechen,  be- 
ständiger Durchfall,  dabei  Stühle,  welche  mehr  und  mehr  an  galliger  Fär- 
bung verarmen  und  schliesslich  das  Aussehen  der  sogenannten  Reiswasser- 
stühle annehmen,  kalte  und  welke  Haut,  Anurie  und  Wadenkrämpfe.  Auch 
dann,  wenn  der  Anfall  glücklich  vorübergeht,  ist  die  Gefahr  noch  nicht 
ganz  gehoben,  weil  sich  daran  häufig  ein  typhöser  Zustand  anschliesst, 
welcher  mit  einem  Choleratyphoid  eine  unverkennbare  Aehnlichkeit  besitzt. 

Perniciosa  dysenterica.  Zur  Zeit  des  Fieberanfalles  bilden  sich 
Kolik,  Tenesraus  und  diarrhoische  Stühle  aus,  welche  sehr  bald  eine  schleimig- 
blutige oder  rein  blutige  Beschaffenheit  annehmen.  Zur  Zeit  der  Apyrexie 
hören  die  Symptome  auf,  um  bei  den  nächsten  Anfällen  von  Neuem  zu  er- 
scheinen, falls  keine  strenge  und  ausreichende  Chininbehandlung  durchgeführt 
worden  ist. 

Perniciosa  icterica.  Die  Fieberanfälle  sind  durch  Ausbildung  von 
Haut-  und  Harnicterus  ausgezeichnet,  die  neben  gastrischen  Symptomen 
bestehen.  In  der  Apyrexie  schwindet  der  Gallenfarbstoff  aus  dem  Harn  und 
auch  die  gelbe  Verfärbung    der  Haut  nimmt    an  Intensität   beträchtlich  ab. 

Perniciosa  peritonitica  ist  von  Waton47)  beschrieben  worden. 

Perniciosa  gangraenosa.  Es  bildet  sich  Gangrän  an  den  Extre- 
mitäten aus,  welche  zum  Verlust  einzelner  Körpertheile   führen  kann. 

Es  mag  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Aetiologie  der 
Febris  intermittens  perniciosa  nicht  immer  einheitlich  ist.  Denn  nicht  in 
allen  Fällen  handelt  es  sich  um  den  unmittelbaren  Einfluss  der  Malarianoxe, 
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Dnd  ea  laufen  nicht  selten  Erkrankungen  unter,  bei  welchen  die  Pernicio- 
sität  Folge  der  Melanämie  ist,  welche  erst  secundär  durch  die  Malaria- 
krankheiten  erzeugt  wird.  Unter  solchen  Umständen  bekommt  man  es,  wie 
die  Seclion  lehrt,  mit  embolischen  Verstopfungen  leiner  Blutgefässe  durch 
Pigmentmassen  zu  thun.  Freilich  können  auch  Verstoplungen  der  Hirnge- 
fässe  mit  Malariaplasmodten  zu  ernsten  Hirnerscheinungen  führen. 

Bemittirende  und  continuiriiche  Matariaßeher. 

Die  remitierenden  und  continuirlichen  Malaria  lieber  sind  gekennzeichnet 
durch  den  Fieberverlauf.  Sie  stellen  fieberhafte,  durch  die  Malarianoxe  her- 
vorgerufene Krankheiten  dar,  bei  welchen  nicht,  wie  bei  der  Intermittens, 
Pyrexien  und  Apyrexien  mit  einander  abwechseln,  sondern  bei  denen  ein 
dauerndes  Fieber  mit  mehr  oder  minder  grossen  Remissionen  und  Exacer- 
bationen besteht. 

Unter  Umständen  freilich  wird  eine  an  sich  reine  Intermittens  dadurch 
in  ein  remittirendes  Fieber  künstlich  umgewandelt,  dass  sich  eine  fieber- 
hafte Krankheit  als  Complication  hinzugesellt,  oder  umgekehrt  dadurch, 
dass  sich  bei  einem  fieberhaft  Kranken  Intermittens  entwickelt.  Es  geschieht 
dies  beispielsweise  dann,  wenn  ein  Pneumoniker  Intormittens  oder  ein  Inter- 
mittenskranker  eine  vulgäre  Pneumonie  bekommt. 

In  anderen  Fällen  kann  eine  ursprünglich  reine  Intermittens  dadurch 
einen  remittirenden  Typus  annehmen,  dass  sich  die  einzelnen  Stadien  des 
Fieberanfalles  so  ungewöhnlich  lang  hinziehen,  dass  das  Schweissstadium 
kaum  beendet  ist,  wenn  Bcbon  der  nächste  Anfall  mit  Frost  beginnt  (Febris 
intermittens  subintrans).  Auch  bei  starkem  Antepuniren  des  Fiebers  kann 
eine  Intermittens  zur  Remittens  werden. 

Es  bleiben  aber  noch  Malariaerkrankungen  übrig,  bei  denen  —  sozu- 
sagen —  die  Remittens  primär  auftritt.  Selbige  haben  grosse  praktische 
Bedeutung,  weil  man  sie  leicht  mit  anderen  Krankheiten  verwechselt  und 
ihre  grosse  PerniciositÄt  nur  dann  einigermassen  zu  bekämpfen  im  Stande 
ist,  wenn  man  sich  jeden  Augenblick  über  die  Natur  des  Leidens  völlig 
bewusst  ist. 

Man  begegnet  diesen  Formen  am  häufigsten  in  den  Tropen,  da  sie 
in  gewissem  Sinne  einen  besonders  hohen  Grad  von  Malariavergiftung  an- 
zeigen. Auch  hier  kommen  sie  hauptsächlich  in  den  warmen  Jahreszeiten 
vor.  Bei  uns  beobachtet  man  sie  kaum  anders  als  zur  Zeit  heftiger  Malaria- 
epidemien. Sie  treten  dann  besonders  zahlreich  auf  der  Höhe  der  Epidemie 
auf;  mitunter  freilich  sind  gerade  die  ersten  Fälle  von  dieser  Art.  Beim 
Eintritte  kalter  Temperatur  oder  starker  Luflbewegung  bat  man  sie  plötz- 
lich aufhören  gesehen. 

Die  remittirenden  und  continuirlichen  Fieber  theilen  mit  den  übrigen 
Malariakrankheiten  den  grossen  Formenreichthum.  Besonders  oft  zeigen  sich 
in  ihrem  Verlaufe  gastrische  Beschwerden  und  Zustände  von  Kräfteverfall. 
Es  gehen  daraus  Krankheitsbilder  hervor,  die  sehr  leicht  mit  Abdomiual- 
typbus,  Dysenterie  oder  gelbem  Fieber  verwechselt  werden. 

In  der  Regel  geht  dem  remittirenden  Fieber  ein  Stadium  prodromorum 
voraus,  nur  selten  setzt  die  Krankheit  plötzlich  ein.  Die  Symptome  dieses 
Stadiums  weichen  kaum  von  den  gleichnamigen  einer  Intermittens  ab,  d.  h. 
es  sind  vornehmlich  gastrische  Beschwerden,  allgemeines  Krankheitsgefühl 
und  leichte  Fieberbewegungen,  welche  das  Krankheitsbild  beherrschen. 

Die  eigentliche  Fieberzeit  leitet  sich  meist  mit  einem  mehr  oder  minder 
starken  Frostanfalle  ein.  Es  tritt  dann  Fieber  auf,  welches  entweder  täglich 
oder  häufiger  jeden  dritten  Tag  grössere  Exacerbationen  macht.  Die  Remis- 
sionen finden  meist  am  Morgen  statt  und  treten  oft  nach  vorausgegangenen 
ächweisseu  ein.  Dabei  bestehen  gasirische  Beschwerden  fort.  Sehr  oft  kommt 
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es  zur  Entwicklung  von  Icterus.  Magen-  und  Lebergegend  sind  druckempfind- 
lich und  die  Milz  erweist  sich  als  vergrösBert.  In  den  leichtesten  Fällen 
geht  die  Krankheit  binnen  3 — 10  Tagen  vorüber,  in  schwereren  Fällen  zieht 
sie  sich  jedoch  mehrere  Wochen  hin.  Die  Genesung  erfolgt  zuweilen  in  der 
Weise,  dass  die  Remittens  durch  stark  ausgesprochene  Remissionen  in  eine 
wahre  Intermittens  übergebt. 

Bei  schweren  Fällen  treten  Erscheinungen  in  den  Vordergrund,  welche 
mehr  den  perniciösen  Charakter  der  Krankheit  verrathen.  Die  Kranken  sind 
benommen,  deliriren  oder  liegen  apathisch  da,  klagen  Aber  Kopischmerzen. 
Schwindel  und  Ohrensausen  und  zeigen  Symptome  von  Kräfte  verfall.  Aach 
kommen  nicht  selten  dysenterische  Stühle,  starke  Milzschmerzen,  intensiver 
Icterus,  Bronchitis  oder  Pneumonie  hinzu.  Genesung  ist  möglich  and  ist 
nach  1  —  2 wöchentlicher  Dauer  zu  erwarten. 

In  den  schwersten  Fällen  endlich  kommt  der  adynamische  Charakter 
der  Krankheit  noch  mehr  zur  Geltung.  Tiefe  Benommenheil.  Delirien,  Collaps, 
Schmerzen  in  den  Gliedern,  fuliginöser  Zungenbelag,  starker  Icterus,  blutiger 
Stuhl,  ikterischer  oder  blutiger  und  eiweissreicher  Harn,  Petechien  auf  der 
Haut,  ferner  Milz-  und  Lebervergrösserung,  mitunter  auch  Abscessbiidung 
in  diesen  Organen,  in  manchen  Falten  Convulsionen  und  Harnverhaltung, 
das  sind  die  wichtigsten  Symptome,  welche  das  remittirende  Fieber  be- 
gleiten. Geht  die  Krankheit  in  Genesung  über,  so  bleiben  oft  lange  kacnek- 
tische  Zustände  oder  psychopathische  Veränderungen  zurück. 

Ma  la.Tia.kach  exie. 

Das  Auttreten  von  Malariakrankheiten  übt  auf  Aussehen  und  Consti- 
tution der  Kranken  auffällig  schnell  einen  ungünstigen  Einfluss  aus.  Es 
liegt  dies  offenbar  daran,  dass  unter  der  Einwirkung  des  Malariagiftes  die 
Blutbildung  leidet  und  eine  grosse  Zahl  rother  Blutkörperchen  zu  Grunde 
geht.  Die  Kranken  sehen  sehr  bald  nach  den  ersten  Anfällen  auffällig  blass 
und  kacbektisch  aus  und  fühlen  sich  ungewöhnlich  elend  und  matt. 

In  Malariagegenden  und  zur  Zeit  von  Fieberepidemien  entwickelt  sich 
nicht  selten  auch  dann  ein  kachektiBcher  Zustand,  wenn  es  zum  Ausbruche 
einer  IntermittenB  gar  nicht  gekommen  ist.  In  vielen  Fieberdistricten  fällt 
die  gesammte  Bevölkerung  durch  blasses  und  bejammernswert  bes  Aussehen 
auf.  Gewisserniassen  entfaltet  hier  die  Malarianoxe  schleichend  und  im  Ver- 
borgenen ihre  schädlichen  Einflüsse. 

Die  Kranken  bieten  eine  ausserordentlich  blasse  oder  leicht  gelbliche 
oder  mitunter  auch  graulich  schmutzige  und  bleiartige  Hautfarbe  dar.  Auch 
erscheint  das  Gesicht  zuweilen  gedunsen.  Der  Blick  wird  matt.  Das  Be- 
nehmen drückt  Entkräftung  und  Apathie  aus.  Schon  leichte  körperliche 
Anstrengungen  rufen  Kurzathmigkeit  und  Herzklopfen  hervor,  und  oft  wird 
auch  über  Schwindel,  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Appetitmangel, 
über  salzigen,  bitteren  oder  metallischen  Geschmack  im  Munde,  über  belegte 
Zunge  und  Unregelmässigkeiten  in  der  Verdauung  geklagt. 

Milz  und  Leber  zeigen  sieb  meist  in  ungewöhnlichem  Masse  ver- 
grössert. Namentlich  kann  die  Milz  eine  so  beträchtliche  Umfangszunahme 
erfahren  haben ,  dass  sie  den  grössten  Theil  des  BauchraumeB  ausfüllt. 
Damit  ist  nicht  selten  ein  Gefühl  von  Spannung  oder  leichter  Schmerz  in 
der  Gegend  des  linken  Hypochondriums  verbunden.  Das  Abdomen  fällt  unter 
solchen  Umständen  gewöhnlich  durch  grossen  Umfang  auf,  namentlich  dann, 
wenn  sich  zur  Vergrösserung  der  beiden  genannten  Organe  Ascites  bin- 
zugesellt. 

Mitunter  stellen  sich  als  sehr  bedenkliche  Complicationen  Erbrechen 
und  Durchfall  ein.  Die  dünnen  Stühle  können  sanguinoleute  und  dysenteri- 
forme  Beschaffenheit  annehmen,  und  selbstverständlich  sind  sie  geeignet,  den 
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kachektischen  Zustand  schnell  zu  vergrössern.  Anatomisch  entsprechen  ihnen 
anfänglich  Hyperämien  der  Darmschleimhaut,  welche  besonders  hochgradig 
im  Anfangstheile  des  Colons  ausgebildet  sind  und  schliesslich  zu  Geschwürs- 
bildung auf  der  Darmschleimhaut  führen.  Mitunter  werden  auch  ikterische 
Veränderungen  beobachtet. 

Am  Circulationsapparat  geben  sich  Zeichen  starker  Anämie  kund: 
systolische  Geräusche  über  den  Herzostien,  leichte  Verbreiterung  des  Herz- 
muskels und  laute  Gefässgeräusche.  Im  Blute  fand  Kelsch  farblose  und 
farbige  Blutkörperchen,  namentlich  erstere,  an  Zahl  verringert.  Pes48)  und 
Koplik  49)  sahen  die  eosinophilen  Zellen  an  Zahl  vermehrt  und  Koplik  fand 
sogar  kernhaltige  rothe   Blutkörperchen  im  Blute. 

Fieberbewegungen  können  ganz  und  gar  fehlen.  In  manchen  Fällen 
stellen  sich  jedoch  unregelmässige  leichte  Frostschauer  und  leichte  Tempe- 
raturerhöhungen ein,  und  es  kann  sich  auch  ereignen,  dass  die  Malaria- 
kachexie  plötzlich  von  einer  ausgebildeten  Intermittens  begleitet  wird.  Letz- 
teres Vorkommniss  ist  nicht  immer  von  ungünstiger  Bedeutung,  denn  man 
hat  danach  mehrfach  eine  chronische  Umfangszunahme  von  Leber  und  Milz 
zurückgehen  gesehen. 

Von  ernster  Bedeutung  ist  es,  wenn  sich  gewisse  Nervensymptome 
zeigen;  so  sind  Zittern,  choreaartige  Bewegungen,  Convulsionen,  Lähmungen 
und  Contracturen  mehrfach  beschrieben  worden.  Auch  können  sich  psycho- 
pathische Zustände  entwickeln. 

Bei  einer  zweckmässigen  Chininbehandlung  ist  man  meist  im  Stande, 
dem  chronischen  Malariasiechthume  mit  Erfolg  entgegenzutreten,  anderen- 
falls gehen  daraus  unheilbare  Zustände  hervor,  welche  in  dem  folgenden 
Abschnitte  genauer  besprochen  werden  sollen. 

Folgekrankheiten  der  Malaria. 

An  Malaria  schliessen  sich  nicht  selten  Folgekrankheiten  an. 

Zunächst  kann  das  Blut  sehr  schwere  Schädigungen  erfahren.  Infolge 
eines  sehr  reichlichen  Unterganges  von  rothen  Blutkörperchen  kommt  es 
zur  Entwicklung  von  Melanämie,  welche  sich  während  des  Lebens  durch 
Auftreten  von  freien  Pigmentkörnchen,  von  Pigmentschollen  oder  von  in 
weissen  Blutkörperchen  eingeschlossenen  Pigmenttheilchen  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  des  Blutes  offenbart.  Wir  müssen  es  uns  versagen,  an 
diesem  Orte  auf  das  Symptomenbild  der  Melanämie  einzugehen  und  verweisen 
auf  den  betreffenden  Artikel  dieses  Buches,  wollen  jedoch  hervorzuheben 
nicht  verabsäumen,  dass  man  einen  Theil  der  perniciösen  Erscheinungen 
einer  Malaria  gerade  der  Melanämie  zur  Last  gelegt  hat.  Ist  doch  auch 
früher  erwähnt  worden,  das  Kelsch  stets  bei  perniciösem  Wechselfieber 
Melanämie  antraf. 

Sehr  viel  seltener  entwickelt  sich  als  Folge  einer  Intermittens  Leu- 
kämie. M osler60)  fand  unter  124  Fällen  von  Leukämie  8 — 10,  in  welchen 
er  die  Krankheit  auf  langdauernde  und  unregelmässige  Malaria  zurück- 
führen konnte. 

Mitunter  schliesst  sich  an  eine  überstandene  Intermittens  ein  Zustand 
von  Blutdissolution  (hämorrhagische  Diathese)  an.  Man  hat  dies 
namentlich  dann  zu  erwarten,  wenn  die  Kachexie  besonders  ausgesprochen 
ist.  Die  Veränderung  verräth  sich  durch  Blutungen,  welche  auf  der  äusseren 
Haut,  aus  der  Nase  oder  aus  dem  Zahnfleische  auftreten,  wozu  bei  der 
Section  reichliche  Blutungen  in  inneren  Organen  hinzukommen.  Es  sind  dies 
Erkrankungen,  von  welchen  man  häufig  liest,  dass  Intermittens  zu  Scorbut 
führe.  Der  vorausgegangene  Intermittensprocess  hat  hier  vor  anderen  Anämien 
nichts  voraus,  und  eingedenk  CoHXHEiM'scher  Untersuchungen  wird  man  nicht 
fehl  gehen,  die  Erscheinung  auf  Gefässveränderungen  infolge  schwerer  Blut- 
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Veränderungen  zurückzuführen.  Mitunter  kommt  es  zu  Erkrankungen 
des  Auge 8.  Landesberg61)  sah  in  zwei  Fällen  zahlreiche  Netzhautblutungen 
und  in  einem  dritten  Glaskörpertrübungen  auftreten.  Sülzer51)  erwähnt 
Neuritis  optica  mit  Uebergang  in  Atrophie,  diffuse  Infiltration  des  Glas- 
korpers,  die  sich  späterhin  in  umschriebene  Glaskörpertrübungen  umwandelte, 
und  undeutliches  Sehen  bei  nebliger  Trübung  des  Augenhintergrundes  und 
venöser  Netzhauthyperämie. 

Einen  eigenthümlichen  Einfluss  äussert  die  Malariaintoxication  zuweilen 
auf  das  psychische  Leben.  Man  hat  beobachtet,  dass  Malariafieber,  wenn 
sie  bei  Geisteskranken  zum  Ausbruche  kamen,  eine  so  günstige  Einwir- 
kung hatten,  dass  die  Kranken  mit  dem  Verschwinden  des  Fiebers  auch  an 
Verstand  gesund  wurden.  Aber  in  anderen  Fällen  stellte  sich  bei  vordem 
gei8te8gesunden  Menschen,  nachdem  sie  von  Malaria  befallen  waren,  Geistes- 
krankheit ein,  welche  unter  Umständen  das  ganze  Leben  hindurch  an- 
dauerte. 

Zuweilen  bleiben  Lähmungen,  Contracturen  oder  Anästhesien 
als  Folgekrankheiten  bestehen,  was  bereits  im  vorausgebenden  Abschnitte 
besprochen  worden  ist. 

Dauernde  Vergrösserungen  von  Milz  und  Leber  werden  nicht 
selten  als  Folgekrankheiten  der  Malaria  beobachtet  und  geben  sich  ana- 
tomisch als  chronisch  hyperplastische  Zustände  kund.  Die  Alten  haben  diese 
Veränderungen  als  Fieberkuchen  benannt. 

Man  hat  jedoch  von  dieser  Form  der  Vergrösserung  eine  zweite  zu 
unterscheiden,  welche  auf  amyloider  Entartung  von  Milz  und  Leber  be- 
ruht. In  solchen  Fällen  nimmt  auch  die  Niere  an  der  speckigen  Degeneration 
Theil  und  dem  entsprechend  wird  in  dem  Harne  fast  ausnahmslos  Eiweiss 
angetroffen. 

Freilich  muss  man  sich  davor  hüten,  jede  bleibende  Albuminurie  auf 
Amyloidniere  zu  beziehen,  denn  Intermittens  führt  nicht  selten  zur  Ent- 
wicklung einer  chronischen  parenchymatösen  Nephritis. 

An  der  Leber  kommen  ausser  hyperplastischen  und  amyloiden  Ver- 
änderungen auch  noch  cirrhotische  Erkrankungen  und  Verfettungen  vor.  So 
konnte  v.  Frerichs  68)  bei  5  Kranken  mit  Lebercirrhose  Intermittens  als 
Ursache  nachweisen.  Anatomisch  können  sich  die  Leberveränderungen,  wie 
späterhin    auseinandergesetzt   werden    soll,    noch   mannigfaltiger    gestalten. 

IV.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Gelegenheit  zur  Unter- 
suchung der  anatomischen  Veränderungen  bei  Malariakrankheiten  ist  in 
unseren  Gegenden  nicht  besonders  reich,  denn  es  handelt  sich  hier  in  der 
Regel  um  eine  einfache  Intermittens,  die  nur  selten  zum  Tode  führt. 

Am  regelmässigsten  finden  sich  Veränderungen  an  der  Milz.  In 
frischen  Fällen  erscheint  die  Milz  vergrössert,  ihre  Kapsel  prall  gespannt 
und  ihre  Consistenz  breiartig  und  zerfliesslich.  Ein  grosser  Blutreichthum 
ist  auch  an  dem  breiigen  Parenchym  leicht  zu  erkennen.  Es  handelt  sich 
hiebei  um  hyperplastische  Zustände,  welche  mit  entzündlichen  Veränderungen 
in  Zusammenhang  stehen. 

Ist  die  Umfangszunahme  zu  hochgradig  geworden,  so  kann  die  Kapsel 
bersten,  und  es  tritt  dann  das  zerfliessliche  Milzparenchym  frei  in  den  Bauch- 
raum über. 

Auch  kommt  es  in  manchen  Fällen  zu  Blutungen  in  das  Parenchym, 
oder  es  bilden  sich  infarctartige  Herde,  die  unter  Umständen  in  Eiterung 
übergehen  und  zur  Entstehung  von  Milzabscess  führen.  Uebrigens  werden 
zuweilen  auch  entzündliche  Veränderungen  an  der  Milzkapsel  gefunden. 

Besteht  der  Malariaprocess  nicht  zu  kurze  Zeit,  so  fällt  das  Organ  oft 

durch  braune,   stahlgraue  oder  schwärzliche  Farbe  auf,  und  man  bekommt 

**  mit  einer  an  Pigment  übermässig  reichen   melanämischen  Milz  zu  thun. 
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m Wirkung  des  Malariagirtes  gewinnt  die  vergrösserte 

■■  nheit.      .Durchschnitten  füllt  die  reiche  Entwicklung 

1  Mimkwwebszüge  auf,  und  auch  an  der  Milzkapsel  werden 

prdickungen  wahrgenommen.  Damit  ist  meist  ein  melanotischer 

Mili  verbunden.  Auf  eine  Schilderung  der  amyloiden  Verände- 

..iHsi'n  wir  uns  hier  begreiflicherweise  nicht  ein. 
■  ■!.■  i-  Malariaerkrankirog   können   alle  sonstigen  Organ  verände- 
rten.  Nächst  der  Milz   findet  man  am  häufigsten  an  der  Leber 
neen.   In  frischen  Fällen  erscheint  die  Leber  vergrössert  und  auf- 
h.    Bei  I&ngerer  Dauer  der  Krankheit  kommt  es  auch  hier  zu 
Veränderungen.    Die   anatomischen  Veränderungen   bei  chro- 
Intluese  der  Matarianoxe  sind  neuerdings,  namentlich  von  Kelaoh 
E<),  eingehend  studirt  worden,  wobei  jedoch  von  der  amyloiden 
■iion  abgesehen  wurde.   Die  Verfasser   unterscheiden  zunächst  den 
d«r  Hyperämie  oder  des  Engorgements.  Die  Leber  ist  vergrössert, 
ispI  dünn  und  gespannt,  Consistenz  prall ;  stellenweise  melanotisehe 
mgeu,  auch  an  einzelnen  Stellen  Schrumpfun gsprocesse.  Bei  mikro- 
■    Untersuchung    findet   man    Verbreiterung    der    bindegewebigen 
irkH.  Hyperplasie  der  Leberzellen,  in  den  Capillaren  zum  Theil  gruppen- 
tlg    hei    einander    liegende,     fadenförmig    ausgezogene    Zellen,    welche 
wnnog  Pigment  enthalten  und  zum  Theil  aus  hypertrophirten  Endothel- 
en  der  Gelässwand  hervorgehen,  theils  aus  der  Milz  in  das  Gebiet  der 
eingeschwemmt  sind. 

ein  zweites  Stadium  unterscheiden  die  beiden  genannten  Autoren 
miliare  parenchymatöse  Hepatitis.  Sie  char akter isirt  sich  durch  daa 
ftreten  von  zerstreuten,  kleinen,  miliaren  Granulationen,  welche  bei 
ikroskopiseher  Untersuchung  aus  verfetteten  und  atrophischen  Leberzellen, 
mkocyten,  Endothel /ri  ■  :  und  gewucherten  Bindegewebs!  Qgen  bestehen, 
reichen  letzteren  sich  stellenweise  ampullär  erweiterte  Capillaren  finden. 
Als  drittes  Stadium  endlich  beschreiben  Kelsch  und  Klknbr  die  chro- 
icb  nodulläre  parenchymatöse  Keratitis.  Die  vorhin  beschriebenen  Miliar- 
ulationen  wandeln  sich  theila  in  käsige  Herde  um,  theils  kommt  es 
Entwicklung  von  grösseren,  knotigen  Bind egewebsneubil düngen. 
Es  wäre  dann  noch  den  besprochenen  Veränderungen  der  Leber  die 
•ehercirrhose  an  zu  filmen. 

An  den  übrigen  Organen  findet  man  am  regol massigsten  Melanose. 
Man  begegnet  ihr  vor  Allem  Im  Knochenmarke,  in  den  Lymphdrüsen,  im 
Gehirn  und  in  den  Nieren,  doch  kann  sie  auch  an  anderen  Organen  zur 
Ausbildung  kommen. 

Am  Gehirn  werden  Oedem,  Blutungen  und  Erweichungen  beobachtet. 
Das  Herz    lässt   ausser    Blutungen    zuweilen  Verfettungen    erkennen, 
namentlich  wenn  die  kachektlschen  Veränderungen  weit  gediehen  waren. 

In  den  Lungen  hat  man  Oedem,  Entzündung  und  Infarctbildung  an- 
getroffen. 

Auf  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  sind  Hyperämien,  Schwel- 
lungen und  EkchymoBen  nicht  selten.  Auch  geschwürige  Veränderungen 
kommen  namentlich  im  Kolon  vor. 

Die  Nieren  fallen  nicht  selten  durch  übermässigen  Blutreichthum  auf, 
zeigen  aber  —  wie  früher  erwähnt  —  unter  Umständen  schwere  parenchy- 
matöse Veränderungen. 

V.  Diagnose.  Die  Diagnose  der  Malariakrankheiten  fällt  heutzutage 
nicht  schwer,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  das  Auffinden 
von  Malarlaplasmodlen  zu  einem  sicheren  Ziele  führt.  Wollte  man  die  Dia- 
gnose nur  aus  dem  klinischen  Verlaufe  der  Krankheit  stellen,  so  wären 
Verwechslungen  mit  anderen  Krankheiten  immerhin  möglich. 
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Die  Febris  intermittens  könnte  mit  Pyämie,  ulceröser  Endokarditis, 
Miliartuberkulose  und  Lungenschwindsucht,  Cholelitbiasis  und  internen  Ab- 
scessen  verwechselt  werden,  doch  pflegt  die  Apyrexie  in  den  letzteren  Fällen 
nicht  so  schnell  und  rein  einzutreten.  Ausserdem  lässt  Chinin  im  Stich  und 
in  der  Regel  wird  man  Organver&nderungen  nachweisen  können. 

Auch  die  larvirten  Formen  der  Intermittens  sind  wegen  ihrer  Perio- 
dicität  meist  leicht  zu  erkennen  und  unterscheiden  sich  dadurch  von  sym- 
ptomatisch gleichen,  ätiologisch  verschiedenen  Erkrankungen.  Es  kommt 
noch  der  schnelle  therapeutische  Erfolg  hinzu,  welchen  die  Darreichung  von 
Chinin  zu  haben  pflegt. 

Grössere  Schwierigkeiten  kann  die  Erkennung  der  perniciösen 
Formen  bereiten,  und  Verwechslungen  mit  Abdominaltyphus,  Ruhr,  Cholera 
und  schweren  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  sind  nicht  selten 
vorgekommen.  Das  Bestehen  von  Malaria- Endemien  oder  -Epidemien  und  die 
Intermittens  der  perniciösen  Symptome  muss  hier  auf  den  richtigen  Weg 
leiten.  Jedenfalls  wird  man  in  zweifelhaften  Fällen  gut  daran  thun,  die 
fragliche  Erkrankung  für  eine  Malariakrankheit  anzusehen  und  dem  ent- 
sprechend mit  Chinin  zu  behandeln,  weil  jedes  Zögern  beim  richtigen  thera- 
peutischen Eingriffe  grosse  Gefahr  bringt. 

Die  remittirenden  und  continuirlichen  Malariakrankheiten 
endlich  führen  namentlich  leicht  zur  Verwechslung  mit  Gelbfieber.  Man  halte 
sich  hier  daran,  dass  sie  nicht  selten  da  vorkommen,  wo  Gelbfieber  fehlt, 
und  dass  Icterus  meist  viel  früher  als  bei  Gelbfieber  auftritt.  Dazu  kommt 
noch  der  sichere  günstige  Einfluss  einer  Chininbehandlung. 

VI.  Prognose.  Die  Prognose  hängt  in  erster  Reihe  von  der  Form 
der  Malariaerkrankung  ab.  Bei  einfacher  oder  larvirter  Intermittens 
ist  sie,  wie  leicht  verständlich,  günstiger  als  bei  perniciöser,  remittirender 
und  continuirlicher  Malariaerkrankung.  Auch  der  Charakter  einer  Epi- 
demie ist  nicht  ohne  Einfluss ;  beispielsweise  hatDucHEK66)  eine  im  Jahre 
1856  in  Lemberg  herrschende  Intermittensepidemie  beschrieben,  in  welcher 
auf  859  Erkrankungsfälle  152  Todesfälle  kamen,  so  dass  die  Mortalitäts- 
ziffer 17,7%  betrug.  Unter  den  einfachen  Intermittenten  geben  tertiane 
Fieber  die  günstigste  Vorhersage,  während  sich  die  quotidianen  und  quar- 
tanen  erfahrungsgemäss  durch  grössere  Hartnäckigkeit  auszeichnen.  Auch 
pflegt  die  Aussicht  auf  schnellen  und  sicheren  Erfolg  umso  günstiger  zu 
sein,  je  deutlicher  die  typische  Intermittens  ausgesprochen  ist.  Bei  langer 
Einwirkung  der  Malarianoxe  wird  die  Prognose  nicht  selten  dadurch  getrübt, 
dass  sich  unheilbare  Degenerationen  der  Organe  entwickeln.  Schwäch- 
liche, entkräftete  Personen,  Kinder  und  Greise  befinden  sich  in 
besonders  grosser  Gefahr  und  die  Gefahr  wächst,  je  länger  sich  die  ein- 
zelnen Stadien  der  Krankheit  hinziehen.  Auch  hängt  die  Prognose  nicht 
selten  davon  ab,  ob  die  Erkrankten  im  Stande  sind,  sich  dem  Einflüsse 
des  Malariagiftes  durch  Wechseln  des  Wohnortes  zu  entziehen. 

VII.  Therapie.  Bei  der  Therapie  kommt  einer  vernünftigen  Prophy- 
laxe sehr  grosse  Bedeutung  zu.  Dieselbe  hat  zwei  Umstände  zu  berück- 
sichtigen, je  nachdem  es  sich  darum  handelt,  in  einem  Orte  die  Entstehung 
der  Malarianoxe  zu  verhindern  oder  den  Einzelnen  vor  einer  Infection  an 
einem  Malariaorte  zu  schützen.  Die  zuerst  gestellte  Aufgabe  gehört  dem 
Gebiete  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  an  und  kann  in  der  Regel  nur 
mit  energischer  Unterstützung  des  Staates  gelöst  werden.  Die  Massnahmen 
richten  sich  nach  den  jedesmaligen  Schäden  einer  Gegend.  Zweckmässige 
Anlegung  von  Canälen,  Eindämmung,  Regulirung  und  Geradelegung  von  Fluss- 
betten ,   Trockenlegung  von  Sümpfen  und  Tümpeln ,   unter  Umständen  Ent- 

ernung  eines  einer  Behausung  zu  nahe  gelegenen  Baumes  kommen  vor  Allem 
Betracht.   In    verkommenen   und  verwahrlosten  Gegenden   kann  erneute 
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Einfuhrung  der  Cultur  segenspendend  wirken.  Mehrfach  hat  man  in  neuerer 
Zeit  mit  Erfolg  versucht,  durch  Anpflanzung  von  Eucalyptus  globulus,  einer 
aus  Australien  stammenden  Myrtacee,  sumpfreiche  und  feuchte  Gegenden 
trocken  zu  machen  und  dadurch  von  Malariakrankheiten  zu  befreien.  So 
haben  sich  beispielsweise  Gimbert66)  und  Bürdel67)  sehr  günstig  darüber 
ausgesprochen. 

Die  Schutzmassregeln,  welche  der  Einzelne  zu  beobachten  bat,  wenn 
er  in  Malariagegenden  Aufenthalt  nehmen  muss,  bestehen  in  Folgendem: 
alle  Gelegenheiten  zu  Erkältungen  sind  strengstens  zu  vermeiden.  Besonders 
gefährlich  ist  der  Aufenthalt  an  Malariaorten  nach  Sonnenuntergang,  und 
man  darf  nicht  versäumen,  sich  der  Tageszeit  entsprechend  umzukleiden. 
Vor  Allem  gefahrvoll  erscheint  Schlafen  auf  dem  Erdboden.  Auch  sind  alle 
Excesse  in  Speise  und  Trank,  desgleichen  Excesse  in  Venere  zu  vermeiden, 
weil  erfahrungsgemäss  alle  und  auch  noch  so  leichte  Schädigungen  des 
Körpers  dem  Auftreten  der  Malariakrankheiten  Vorschub  leisten.  In  den 
Lebensgewohnheiten  schliesst  man  sich  am  besten  den  Sitten  der  Einge- 
borenen an.  Vor  Allem  achte  man  auf  den  Genuss  guten  Trinkwassers, 
welches  man  zweckmässig  durch  Zusatz  von  Alkohol  desinficirt.  Sollte  gutes 
und  zuverlässiges  Trinkwasser  nicht  zu  haben  sein,  so  tet  das  Wasser  vor 
dem  Gebrauche  längere  Zeit  zu  kochen  und  dann  noch  mit  Alkoholicis  zu 
versetzen,  um  etwaige  Keime  zu  tödten  und  unwirksam  zu  machen.  Auch 
Filtration  des  Wassers  durch  Kohlenpulver  kann  von  Nutzen  sein. 

Erfahrungsgemäss  bringt  der  Genuss  bestimmter  Speisen  Schaden; 
namentlich  soll  man  sich  vor  Melonen,  Gurken,  Pfirsichen,  allen  anderen 
säuerlich-wässerigen  Früchten,  desgleichen  vor  Fischen  in  Acht  nehmen. 

Ein  grosses  Gewicht  ist  auf  die  Wahl  der  Wohnung  zu  legen.  Je 
weiter  das  Haus  von  dem  eigentlich  sumpfigen  Terrain  abliegt,  umso  besser. 
Auch  wähle  man  womöglich  Räume  in  höheren  Stockwerken.  Vor  Allem 
darf  das  Schlafzimmer  nicht  im  Parterre  liegen.  Man  wähle  seine  Lage  nach 
der  Sonnenseite,  lüfte  es  Tags  über  und  schliesse  es  sorgfältigst  bei  Nacht. 

Der  prophylaktische  Gebrauch  von  Chinin  ist  neuerdings  sehr  em- 
pfohlen worden ;  freilich  hat  man  sogar  Arbeiter  in  Chininfabriken  an  Malaria 
erkranken  gesehen.  Von  dem  Arsenik,  der  Tinctura  Gentiana  und  Tinctura 
Strychni,  welche  als  Prophylactica  empfohlen  worden  sind,  hat  man  sich 
kaum  einen  ernstlichen  Erfolg  zu  versprechen. 

Bei  dem  Auftreten  einer  ausgebildeten  Malariaerkrankung  kommt  kein 
Mittel  an  Sicherheit  der  Wirkung  dem  Chinin  gleich.  Wegen  der  leichten 
Löslichkeit  wählt  man  am  besten  Cbininum  hydrochloricum,  von  dem  man 
nach  dem  Vorgange  von  Pfeufer  grössere  Gaben  zur  Zeit  der  Apyrexie 
einnehmen  läset.  Man  verordne  demnach  0,5  Chin.  hydrochlor.  in  Capsulis 
amylaceis  und  lasse  von  letzteren  etwa  3  Stunden  vor  dem  zu  erwartenden 
Anfall  2—4  Stücke  nehmen.  Mitunter  bleibt  nach  einer  einzigen  solchen 
Gabe  der  Anfall  für  immer  aus,  doch  thut  man  gut  daran,  das  Mittel  so 
lange  fortgebrauchen  zu  lassen,  bis  eine  Milzvergrösserung  nicht  mehr  nach- 
weisbar ist. 

Sollte  Chinin  immer  und  immer  wieder  erbrochen  werden,  so  gebe 
man  es  in  Form  eines  Klysmas,  indem  man  es  mit  einigen  Löffeln  Stärke- 
mehl und  lauem  Wasser  zu  einem  dünnen  Brei  anrührt.  Unter  Umständen 
wird  Zusatz  einiger  Tropfen  Opiumtinctur  von  Nutzen  sein.  Auch  bei  Dar- 
reichung per  os  hat  man  gemeint,  durch  Zusatz  von  Opiumpulver  das 
Chinin  leichter  verträglich  zu  machen. 

Wenn  der  Anwendung  des  Chinins  in  Klystierform  Hindernisse  im 
Wege  stehen  sollten,  so  bliebe  noch  die  subcutane  Application  des  Mittels 
übrig.  Bernatzik  hat  dazu  folgende  Formel  empfohlen :  Rp.  Chinin,  hydro- 
chloricum 10,0,    Acid.  hydrochloric.  4,0,  Aq.  dest.  16,0,    wobei  einer  Spritze 
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0,5  Chinin,  hydrochlor.  entsprechen  würde.  Waldenburg  benutzte  eine  Lösung 
in  Glycerin  und  Wasser,  in  der  sich  jedoch  das  Chinin  nur  in  Lösung  erhält, 
wenn  sie  angewärmt  wird.  Baooblli  68)  h  at  Chininlösungen  intravenös  in- 
fundirt,  doch  ist  das  wohl  eine  für  die  Praxis  im  Allgemeinen  unbrauchbare 
Methode. 

Ausdrücklich  hervorgehoben  sei  noch,  dass  gastrische  Erscheinungen 
im  Verlaufe  der  Malariakrankheiten  keine  Contraindication  gegen  die  interne 
Darreichung  des  Chinins  abgeben,  indem  dieselben  gerade  nach  der  Ein- 
wirkung des  Chinins  aufzuhören  pflegen. 

Bei  den  perniciösen  Formen  des  Malariafiebers  kann  man  die  Chinin- 
gaben noch  grösser  wählen,  und  auch  bei  larvirter  Intermittens  habe  ich 
vielfach  bis  5,0  Chinin  mit  bestem  Erfolge  angewendet. 

Ueber  andere  Chininsalze  und  ihre  pharmakologische  Wirkung  hat  man 
Bd.  IV,  pag.  460  nachzusehen.  Die  Wirksamkeit  des  Chinins  beruht  darauf, 
dass  es  die  Malariaplasmodien  tödtet. 

Der  früher  hohe  Preis  des  Chinins  war  wohl  ehemals  die  Hauptver- 
anlassung, dass  man  sich  nach  Chininsurrogaten  umgesehen  hat,  doch  kommt 
an  Sicherheit  der  Wirkung  wohl  keines  dem  Chinin  gleich.  Auch  darf  nicht 
übersehen  werden,  dass  bei  einigen  dieser  Präparate  das,  was  scheinbar 
an  Kosten  erspart  wird,  dadurch  aufgeht,  dass  man  erheblich  grössere 
Dosen  anwenden  muss.  Hierher  sind  zunächst  einzelne  Alkaloide  der  China- 
rinde selbst  zu  rechnen:  Chinchonin,  Chinchonidin  und  Chinidin.  Die  Tinc- 
tura  Chinae,  ein  Decoct  aus  Chinarinde  oder  Chinawein,  sind  nicht  wirksam 
genug  und  werden  zweckmässiger  zu  längerem  Gebrauche  bei  Malaria- 
kachexie,  Milztumor  oder  zur  Verhütung  von  Recidiven  verordnet. 

Bei  Personen,  welche  Chinin  nicht  vertragen,  oder  bei  denen  es  gegen 
die  Regel  unwirksam  ist,  verordnet  man  Arsenik.  Man  giebt  ihn  als 
Liquor  Kalil  arsenicosi,  von  welchem  man  5 — 8  Tropfen  3mal  am  Tage, 
aber  nur  bei  gefülltem  Magen  nehmen  lässt.  Besonders  am  Platze  erscheint 
er  bei  Neuralgien,  chronischen  Erkrankungen   und  unregelmässigem  Fieber. 

Guttmann  und  Ehrlich69)  empfahlen  Methylenblau  gegen  Malaria, 
von  welchem  Rosin  *°)  sogar  nachgewiesen  haben  will,  dass  es  schneller  als 
Chinin  die  Malariaplasmodien  bewegungslos  macht.  Ueber  günstige  Erfolge 
berichteten  auch  Venetic 61),   Parenski  und  Blatteis62)  und  Dabrowski. es) 

Bei  Beurtheilung  aller  Mittel  muss  man  etwas  vorsichtig  zu  Werke 
gehen.  Man  darf  nicht  übersehen,  dass  es  sich  zum  Theil  um  Hospital- 
berichte handelt,  und  jeder  Arzt,  welcher  an  grossen  Krankenanstalten  be- 
schäftigt gewesen  ist,  wird  die  Erfahrung  machen,  dass  Malariakranke,  so- 
bald sie  sich  in  geordneten  Lebensverhältnissen  befinden,  nicht  selten  ohne 
jede  Therapie  gesunden. 

Unter  den  noch  zu  erwähnenden  Fiebermitteln  verdienen  das  grösste 
Vertrauen  die  Folia  Eucalyptii  globuli,  von  welchen  man  die  Tinctur 
zu  mehrmals  am  Tage  einen  Theelöffel  voll  nehmen  lässt. 

Auch  hat  man  in  neuerer  Zeit  vielfach  Versuche  mit  Aoidum  car- 
bolicum,  Acidum  salicylicum,  Phenokoll  (de  Angelio  -  Mangano  "), 
Succo66),  mit  Pilocarpinum  hydrochloricum,  Kalium  bromatum  und 
Elektricität  gemacht,  doch  sind  die  Angaben  wenig  übereinstimmend  und 
Jedenfalls  erscheint  es  verfrüht,  wenn  man  gemeint  hat,  durch  das  eine 
oder  andere  Mittel  Chinin  ersetzen  zu  können. 

Schon  aus  älterer  Zeit  liegen  zahlreiche  Versuche  mit  verwandten 
Mitteln  vor,  wohin  zu  rechnen  sind:  Piperin,  Salicin,  Berberin,  Crucin,  Gen- 
tianin,  Apiol,  Buxinsulphid ,  Strychnin ,  Santonin,  Kalium  picronitricum, 
Helianthus  anneus  (Filatoff  6«)  u.  s.  f. 

Aach    Narcotica   und    Quecksilberpräparate   sind   vielfach  em- 
'  hlen  worden. 
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j^»  Andere  wollen  von  der  Anwendung:  des  Kochsalzes,  des  Salmiaks, 

top  des  Seesalzes  und  der  schwefelsauren  Magnesia  Erfolg  gesehen 
|_  haben. 

t  Auch   hat   man  vielfach  Alkoholica,    Bittermittel,   Derivantien 

.      und  allgemeine  und  locale  Blutentziehungen  versucht.  Letztere  müssen, 

wenn   nicht  besondere  Complicationen  bestehen,   streng   gemieden  werden, 

da  sie  danach  angethan  sind,  durch  Schwächung  des  Organismus  den  Ver- 

*  lauf  der  Malariakrankfaeit  zu  verschlimmern.  Brechmittel  oder  Laxan- 
fe*  tien  sind  nur  dann  zu  verordnen,  wenn  gastrische  Beschwerden  besonders 
fc-    stark  ausgesprochen  sind. 

-  Wir  haben  damit  das  grosse  Heer   der  versuchten  Mittel  noch  lange 

*  nicht  erschöpft,  der  vielfachen  Volksmittel  gar  nicht  zu  gedenken. 

Wir  müssen  hier  aber  noch  des  diätetischen  Verhaltens  Erwäh- 
nung thun.  Bei  bestehendem  Fieber  hat  der  Kranke  sofort  bei  Beginn  der 
Erkrankung  das  Bett  aufzusuchen.  Handelt  es  sich  um  eine  Intermittens, 
so  bedecke  man  den  Kranken  während  des  Frostanfalles  warm  und  gebe 
ihm  bei  quälendem  Durste  säuerliches  Getränk.  Freilich  muss  die  Quan- 
tität desselben  keine  zu  grosse  sein,  da  andernfalls  leicht  Erbrechen  er- 
folgt. Während  des  Hitzestadiums  ist  die  Bedeckung  leichter  zu  machen. 
Nach  Beendigung  des  Hitzestadiums  ist  die  Haut  abzutrocknen  und  neue 
erwärmte  Wäsche  anzuziehen.  Wenn  überhaupt,  darf  sich  der  Kranke  erst 
nach  mehreren  Stunden  in's  Freie  wagen.  Bei  starkem  Erbrechen,  welches 
namentlich  dann  einzutreten  pflegt,  wenn  reiche  Mahlzeiten  dem  Fieber- 
anfalle kurz  vorausgegangen  sind,  verordne  man  Eisstückchen,  kohlensäure- 
haltige Getränke  und  kleine  Opiumgaben.  Treten  Collapserscheinungen  ein, 
so  sind  dieselben  durch  Wein  und  subcutane  Campherinjectionen  zu  beseitigen. 

Bei  der  larvirten  Intermittens  können  sehr  starke  neuralgische  Schmerzen 
den  Gebrauch  subcutaner  Injectionen  von  Morphium  oder  Atropin  noth- 
wendig  machen.  Auch  die  elektrische  Geissei  und  der  constante  Strom  sind 
meist  von  —  wenn  auch  vorübergehendem  —  Erfolge. 

Gegen  Malariakachexie  sind  Eisen-  und  Jodeisenpräparate  und  Gebirgs- 
aufenthaltzu  empfehlen.  Comcato07)  unternahm  die  Bluttransfusion  ohne  Erfolg. 

Complicationen  der  Malariaerkrankungen  sind  nach  bekannten 
Regeln  zu  behandeln,  ebenso  die  Folgekrankheiten. 

Gegen  chronische  Milztumoren  wendet  man  am  besten  längere 
Zeit  Chinin  und  CbinaprS parate,  Eisen,  Jodeisen,  Trinkcuren  in  Ems,  Kis- 
singen, Karlsbad  oder  Vichy  an.  Doch  kann  man  auch  local  vorgehen  und 
durch  Anwendung  des  faradischen  Stromes  auf  die  Milzgegend,  durch  kalte 
Douchen,  Eisbeutel,  Scbröpfköpfe  oder  Jodbepinselungen  eine  Milzverklei- 
nerung herbeizuführen  versuchen.  Auch  Kataplasmen  und  Mooreisenbäder 
können  von  Nutzen  sein.  Mosler68)  empfahl  Injectionen  in  die  Milz  von 
Acidum  carbolicum  und  namentlich  von  Liquor  Kalii  arsenicosi. 

Literatur.  Die  Literatur  über  die  Malariakrankbeiten  ist  eine  so  umfangreiche,  dass 
sich  die  meisten  Bücher  mit  Recht  nur  auf  Anführung  der  hervorragenderen  Arbeiten  be- 
schränken. Man  findet  Literaturübersichten  in  folgenden  Handbüchern  :  C.  A.  Wunderlich, 
Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  IV,  pag.  468.  —  C.  Canstatt,  Handbuch  der  medi- 
zinischen Klinik.  I ,  pag.  399.  —  W.  Gribsinoeb  ,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie.  Herausgeg.  von  Virchow.  II,  2,  pag.  6.  —  W.  Hertz,  Handbuch  der  spec.  Patho- 
logie und  Therapie.  Herausgeg.  von  v.  Ziemssex.  II,  2,  pag.  329.  —  Von  den  im  Texte  an- 
geführten Arbeiten  seien  hier  namhaft  gemacht :  ')  Torti  ,  Therapentice  specialis  ad  febre* 
quasdam  perniciosus.  1712.  —  ')  Lancisi,  De  noxiis  paludnm  offluviis  errumque  remediis.  1716.  — 
a)  Thoma8,  Arch.  d.  Heilk.  1866,  VII.  —  4)  Warschauer,  Wiener  med.  Wochenschr.  1854,  7.  — 
*)  Laveran,  Les  h£matozoaires  du  paludisro.  Arch.  de  med.  experim.  et  d'anat.  path.  1881, 
pag.  798.  —  •)  E.  Marchiafava  et  A.  Celli,  Sull'alterazione  dei  globuli  rossi  nella  infezione 
da  malaria  e  Bulla  genesi  della  melanemia.  R.  Accad.  dei  Lincei.  Roma  1884.  —  7)  C.  Goloi, 
8uirinfezione  malarica.  Arch.  per  scienze  med.  1886,  X,  Xr.  4.  —  8)  Councilman  und  Abbot, 
A  contribution  to  the  pathology  of  malaria  fever.  Assoc.  of  Amer.  phys.  18.  Juni  1886.  — 
•)  W.  Osler,  On  the  haematozoa  of  malaria.  Brit.  med.  Journ.    12.  März  1887.  —    l0)  N.  A. 
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Sakhuioff,  Untersuchungen  über  den  Parasiten  des  Malariafiebers.  Gentralbl.  f.  Bakteriologie. 

1889,  Nr.  9.  —  ")  Romanowsky,  Zur  Frage  der  Parasitologie  und  Therapie  der  Malaria. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  34  und  35.  —  ")  J.  Plehn,  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  Malariainfection.  Zeitschr.  f.  Hygiene.  1890 ,  VIII.  —  '*)  H.  Quincke  ,  Ueber  Blut- 
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New  York  med.  Journ.  1893,  Nr.  12.  —  *ü)  Mosleb,  v.  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Path.  und 
Therap.  VIII,  2,  pag.  157.   —    01)  Landksberg,   Philadelphia  med.  and  surg.  Report.  Januar 
1884.  —    **)  Sulzer  ,  Monatsbl.  f.  Augenhk.  1890.   —   **)  Fbebichs  ,  Klinik  der  Leberkrank- 
heiten. II,  pag.  34.  —  M)  Kelsch  und  Kleneb,  Arch.  de  phys.  norm,  et  path.  1878  u.  1879.  — 
")  Duchek,  Prager  Vierteljahrschr.  1858,  60.  —  ••)  Gimbebt,  Compt.  rend.  1873,  LXXV1I.  — 
67)  Blrdel ,    Bull.  gen.  de  therap.  1873.    —    M)  Baccelli ,    Berliner  klin.  Wochenschr.    1890, 
Nr.  22.  —  *•)  Güttmann,  Ebenda.   1893,  Nr.  8.    —    80)  Rosin,   Deutsche  med.  Wochenschr. 
1893,  Nr.  44.    —   61)  Yenetic,  Allg.  Wiener  med.  Ztg.  1893.   —   •*)  Pabenski  und  Blatteib, 
Therap.  Monatsh.  Januar  1893.  —  M)  Dabbowski,  Gaz.  lekarska.  1893,  Nr.  4.  —  M)  de  Ak- 
gelio-Manoano,  Riforma  med.  1893.  —    •*)  Succo,  Therap.  Monatsh.  1893.   —   ••)  Filatoff, 
Arch.  f.  Kinderhk.  1890,  XII.    —  67)  Concato,  Rivista  clin.  di  Bologna.  1859.   —   ")  Mosleb, 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.   1875 ,  XV.  —    69)  Wienfield  ,  New  York  med.  Journ.  1895.  — 
70)  Moncobfo,  Gaz.  hebdom.  1892.  Hermann  Eichhorst. 

Malavella  (Caldas  de),  Ort  der  Provinz  Gerona,  mit  Thermen  von 
60°  C,  deren  Salzgehalt  (etwa  7  in  10  000)  vorzugsweise  aus  Erdchlorüren 
und  -Sulphaten  besteht.  Schwefel  fehlt.  b.  m.  l. 

Maliasmus,  s.  Rotz. 

Malignant  fever,  s.  Tropenkrankheiten. 

Malignes  Oedem,  s.  Bacillus,  II,  pag.  585. 

Malignitftt  (malignus),  Bösartigkeit,  einer  Erkrankung. 

Mali-Mali,  s.  Latah,  XIII,  pag.  284. 

Malleus  (maleus,  [j.zli;)  =  Rotz. 

Mallow7,  der  einzige  Thermalort  Irlands,  zwischen  Dublin  und  Cork, 
in  klimatischer  Hinsicht  sehr  gunstig  gelegen.  Die  Quelle  variirt  von  18,7° 
bis  22°.  Der  Salzgehalt  ist  äusserst  gering.  Das  Wasser  soll  reich  an  Stick- 
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stoff  sein,  was  aber  unwahrscheinlich  ist.  Es  scheint  jetzt  mehr  zum  Trinken 
als  zum  Baden  zu  dienen.  (Nach  Macpherson,  Our  baths.  1871.)     b.  m.  l. 

Malo,  St.,  Die  et  Villaine  D6p.,  franzosisches  Canal-Küstenbad; 
flacher,  sandiger  Badestrand;  hohe  Preise.  Edm.  Fr. 

Maloja«  Hötel-Cursaal  Malo  ja,  Höhencurort  im  Oberengadin,  1811 
Meter  ü.  M.,  am  oberen  Ende  des  Silser  Sees,  in  der  Mitte  eines  das  Ober- 
innthal gegen  Südwesten  abschliessenden  Hochplateaus  ;  rings  von  Bergen 
umgeben,  welche  die  Thalsohle  um  3—4000  Fuss  überragen.  Grossartige 
Einrichtungen  für  Sommer-  und  Winteraufenthalt,  u.  A.  neuere  Heizungs- 
und Ventilationseinrichtung  (Propulsions-  und  Aspirationssystem),  elektrische 
Beleuchtung  u.  s.  w.  —  Gelegenheit  zu  Bade-,  Mineralwasser-  und  Diätcuren. 
Die  Indurationen  sind  die  der  Hocbgebirgscurorte  überhaupt,  für  Sommer- 
aufenthalt mit  St.  Moritz  (dem  auch  die  meteorologischen  Verhältnisse  wäh- 
rend des  Sommers  am  meisten  ähneln),  für  Winteraufenthalt  mit  Davos 
vergleichbar,  jedoch  sind  die  mehrfachen  Versuche,  eine  Winterstation  da- 
selbst einzurichten,  nicht  erfolgreich  gewesen.  —  Die  grosse  Trockenheit 
und  Reinheit  der  Luft  und  die  intensive  Leucht-  und  Wärmekraft  der  Sonne 
bedingen  die  excitirende  und  tonisirende  Wirkung  des  Klimas. 

YergL  Tucker-Wise,  L'hiver  dans  les  alpes.  J.  B. 

Malou  (La),  Dorf  südwestlich  von  Montpellier,  He>ault-Dep.,  8  Km. 
von  Bedarieux  (dieses  unter  43°  38'  n.  Br.),  190  Meter  ü.  M.,  besitzt  3  Bade- 
anstalten, die  500 — 800  M.  auseinanderliegen,  mit  Thermen,  wovon  die 
untere  Anstalt  die  wärmste  von  46°  C.  hat,  die  obere  Anstalt  eine  solche 
von  30°,  das  mittlere  Bad  aber  nur  eine  von  21,5°.  Andere  Quellen  sind 
von  noch  geringerer  Wärme.  Die  wärmste  Quelle  ist  die  salzreichste;  sie 
enthält  in  10  000  nach  Willm  (1879)  feste  Bestandteile  15,032: 
Chloraatrium 0,288 


Ausserdem  Spuren  von  Mangan,  Phos- 
phors.; arsenigs.  Natron  0,008. 
Die  Quelle  Klein-Vichy  (16°  5)  enthält 
nur  10,46  feste  Bestandteile,  aber  16,04 
Kohlensäure,  die  Gapusqnelle  nur  4,56 
feste  Theile,  7,3  C08,  aber  0,567  Eisen- 

carbonat. 


Schwefelsaures  Natron 0,516 

Kohlensaures  Kali 1,822 

*  Natron 4,714 

Kohlensaure  Magnesia 2,074 

Kohlensauren  Kalk 4,956 

Kohlensaures  Eisenoxydul  ....  0,100 
Freie  Kohlensäure 6,391 

Die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Quellen  im  Wärmegrade,  im  Eisen- 
und  Kohlensäuregehalte  verschafft  diesem  Bade  die  Möglichkeit,  die  Cur- 
metbode  nach  Umständen  vielfach  zu  modificiren.  Piscinen,  meist  von  geringer 
Wärme,  scheinen  häufiger  als  Einzelbäder  in  Gebrauch  zu  sein.  Vorzugs- 
weise Kranke  mit  Neuralgien  und  Nervenleiden  überhaupt,  Erschöpfte  u.  dergl. 
finden  sich  hier  ein.  Ueber  die  Wirkung  der  Cur  zu  La  Malou  als  Adjuvans 
bei  Neuralgien,  besonders  rheumatischer  oder  anämischer  Natur,  die  von 
Krankheiten  des  Uterus  oder  der  Nervencentren  oder  von  Schwangerschaft 
(nicht  von  »Herpetisme«)  herrühren,  schrieb  Belugon  in  Ann.  d'hydrol., 
XXVII,  1887.  Monographien  von  Privat  (1867)  und  Boissier  (1855). 

B.  M.  L. 

Malta«  Die  Hauptstadt  Valetta  der  Insel  Malta  hat  eine  mittlere 
Jahrestemperatur  von  +  18,8°  C,  mittlere  Temperatur  des  Winters  +  13,3°, 
des  Frühjahres  +  16,2°,  des  Sommers  +  24,5°,  des  Herbstes  +  21,3°  mit 
geringen  Tagesschwankungen.  Die  jährliche  Regenmenge  ist  nicht  bedeutend, 
dagegen  herrscht  starker  Wind,  namentlich  wird  über  das  Erschlaffende 
des  Sirocoo  geklagt.  Valetta  wird  von  englischen  Aerzten  als  klimatischer 
Curort  für  rheumatische,  der  Wärme  und  Sonne  bedürftige  Individuen  em- 
pfohlen. Für  die  meisten  Phthisiker  ist  es  jedenfalls  zu  windig.        Kisch. 

Maltonweine,  s.  Malzpräparate. 


.Maltose. 

Maltose,  l'i.:H..  0.,  -r  \i,  0.  Maltose,  auch  Malzzucker  genannt, 
zur  Gruppe  der  Disaccharide  oder  Saccharosen  (s.  Zucker)  gehörig, 
entsteht  bei  der  Einwirkung  von  Malz,  d.h.  des  im  Malz  enthaltenen. 
diastatischen  Fermentes  auf  Stärkemehl,  neben  Dextrin '),  sowie  bei  der  Ein- 
wirkung von  Mund-  und  Bauchspeichel  (besonders  des  darin  enthaltenen 
diastatischen  Fermentes)  auf  Stärkekleister  oder  Lösung  von  Glycogen, 
ebenfalls  neben  Dextrin2),  um  sich  bei  weiterer  Digestion  langsam  in  2  Mol. 
Traubenzucker  (Glycose)  umzuwandeln  (0,,  H,,  0,s  +  H,  0  =  2  [C,  H„  0,]). 
Diese  Ueberführung  in  Traubenzucker  (hydrolytische  Spaltung)  erfolgt  schneller 
beim  Behandeln  von  Maltose  mit  heisser,  verdünnter  Schwefelsäure,  allein 
viel  langsamer  als  die  Invertirung  des  Rohrzuckers,  am  besten  noch  beim 
Rochen  mit  3%iger  Schwefelsäure,  doch  wird  dabei  ein  Bruchtheil  von 
Maltose  (etwa   l'/a%)  zerstört.3) 

Darstellung.  2  Kgrm.  Stärke  mit  9  Liter  Wasser  auf  dem  Wasser- 
bade verkleistert,  bei  60°  C.  mit  dem  (bei  40*  bereiteten)  Wasserauszug« 
von  120— 140  Grm.  lufttrockenem  Malz  1  Stunde  lang  digerirt,  dann  zum 
Sieden  erhitzt,  heiss  filtrirt,  das  Filtrat  in  flachen  Schalen  verdunstet.  Der 
syrupartige  Rückstand  wiederholt  mit  90"/oigem  Alkohol  ausgekocht,  Alkohol 
verjagt,  der  nach  einigen  Tagen  zum  steifen  Brei  erstarrte  Rückstand  mit 
Methylalkohol  angerieben,  abgewaschen  und  ausgepresst.  Der  Pressrückstand 
wird  in  '/,  seines  Gewichtes  heissem  Wasser  gelöst,  mit  dem  2 '/stachen 
Volum  Ü00/0igen  Alkohols  zum  Sieden  erhitzt  und  filtrirt.  Beim  Erkalten 
der  alkoholischen  Lösung  krystallisirt  die  Maltose  ans. 

Chemisches  Verhalten.  Maltose  krystallisirt  in  sehr  feinen  weissen 
Nadeln,  die  bei  100°  C.  ihr  Krystallwasser  (1  Aq.)  verlieren.  Leicht  löslich 
in  Wasser,  ziemlich  löslich  in  Alkohol,  über  schwerer  als  Traubenzucker, 
unlöslich  in  Aether,  daher  sie  auch  aus  alkoholischer  Lösung  durch  Aether 
ausgefällt  werden  kann.  Wässerige  Lösung  von  Maltose  geht,  mit  Hefe  ver- 
setzt, direct  alkoholische  Gährung  unter  Kohlensäureentwicklung  ein,  wird 
durch  Alkalien,  besonders  heim  Erhitzen,  gebräunt,  reducirt  Kupferoxyd  in 
alkalischer  Lösung  zu  Kupferoxydul;  die  Reductionskraft  ist  indess  nur 
"/»  so  gross  wie  die  deB  Traubenzuckers  :  100  Tb.  Maltose  reduciren  ebenso 
viel  Kupferoxyd  als  66  Th.  Traubenzucker  a)  (vergl.  auch  Kohlehydrate!. 
Mit  essigsaurem  Phenylhydrazin  giebt  sie  nach  l'/,stündigem  Erwärmen 
ein  Pbenylmaltosazon,  das  bei  206°  schmilzt. 

Maltose  dreht  die  Polarisationsebene  nacb  rechts,  und  zwar  etwa 
2"tmal  so  stark  als  der  Traubenzucker :  doch  ist  das  speeifisebe  Drehungs- 
vermögen (+  1370)  etwas  veränderlich,  indem  es  mit  steigender  Concentration 
und  steigender  Temperatur  abnimmt.  Die  Concentration,  d.  h.  die  Gramme 
wasserfreier  Maltose  in  100  Gern.  Lösung,  erhält  man  durch  Multiplication 
der  unter  Anwendung  einer  2O0  Mm.  langen  Beohachtungsröhre  (bei  17°  C.) 
abgelesenen  Drehungsgrade  mit  0,362  ') ;  findet  man  z.  B.  im  200  Mm.  langen 
Rohr  eine  Ablenkung  von  11".  so  enthält  die  betreffende  Lösung 
11  X  0,362—  3,982%  Maltose.  Das  Drehungsvermögen  einer  trisch  bereiteten 
Lösung  ist  schwächer  als  das  einer  Lösung,  die  einige  Stunden  gestnnden 
hat  oder  zum  Kochen  erhitzt   wurde. 

Vorkommen,  Schicksale  und  Bedeutung  im  Thierkörper.  Ent- 
sprechend dem  oben  Angeführten -)  muss  sich  Maltose  unter  den  Digestions- 
produeten  von  Stärkekleister  mit  Mund-  und  Bauchspeichel  finden;  bei 
Einführung  von  Amylum  enthält  die  Mundflüssigkeit,  nach  Philips')  auch 
der  Dünndarm,  Maltose.  Der  in  den  Magen  hinahgesebluckte  Mundspeichel 
vermag,  insofern  der  Gehalt  des  Magensaftes  an  Salzsäure  unter  0,07 
bleibt,  eine  Nachwirkung  auf  den  in  den  Magen  gelangten  Stärkekleister 
zu  üben  und  auch  hier  Maltose  neben  Dextrin  zu  bilden.6)  Wabrschei 
wird  die  Maltose  nicht  als  solche,  sondern  erst  nach  vorgängiger  fJm1 


einlicb 
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lung  in  Traubenzucker  aus  der  Darmhöhle  resorbirt ;  nach  Brown  und 
Heron  6)  wird  Maltose  im  Darm  zum  Theil  in  Traubenzucker  umgewandelt, 
und  zwar  nach  Bastianelli  7)  durch  ein  im  Darmsaft  vorgebildetes  Ferment. 
Wird  Maltose  in  wässeriger  Lösung  ins  Blut  (Hund)  eingespritzt,  so  ver- 
schwindet der  grösste  Theil  davon  im  Körper  und  nur  ein  Bruchtheil,  1/A 
bis  V5,  erscheint  als  solcher,  nicht  als  Traubenzucker  im  Harn  wieder 
(entgegen  Philips4),  so  dass  man  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten  kann, 
der  Zerstörung  der  Maltose  gehe  die  Umwandlung  in  Traubenzucker  voran, 
oder  aber  es  muss  der  Traubenzucker  in  dem  Masse,  als  er  abgespalten 
wird,  sofort  dem  Verbrauch  anheimfallen.  Fütterung  mit  Maltose  steigert 
den  Gehalt  der  Leber  an  Glycogen  (s.  d.).  Wie  der  Traubenzucker,  wird 
auch  die  Maltose  weiterhin  im  Organismus  bis  zu  den  Endproducten : 
Kohlensäure  und  Wasser  verbrannt  und  schützt  dadurch,  wie  die  anderen 
verdaulichen  Kohlehydrate  (s.d.),  einen  entsprechenden  Antheil  von  Eiweiss 
und  Fett  vor  der  Zerstörung. 

Zum  Nachweise  und  zur  quantitativen  Bestimmung  von 
Maltose  in  Organen  würde  man  den  fein  zertheilten  Organbrei  in  sieden- 
des Wasser  eintragen,  filtriren,  das  Filtrat  bei  schwach  saurer  Reaction 
(eventuell  Zusatz  einiger  Tropfen  Essigsäure)  eindampfen,  den  Rückstand 
mit  absolutem  Alkohol  erschöpfen  (der  Glycogen  und  Dextrin  nicht  aufnimmt), 
das  alkoholische  Filtrat  verdunsten,  in  Wasser  lösen,  das  Volumen  des 
Wasserauszuges  feststellen,  die  eine  Hälfte  davon  mit  FEHLiNG'scher  Lösung 
direct  titriren,  die  andere  Hälfte  Vi  Stunde  lang  (wenn  nöthig  unter  Er- 
satz des  verdampfenden  Wassers)  mit  verdünnter  Schwefelsäure  im  Sieden 
erhalten,  dann  mit  Sodalösung  neutralisiren ,  wieder  auf  das  frühere 
Volumen  bringen  und  ebenfalls  mit  FEHLiNG'scher  Lösung  titriren.  Wjrd 
jetzt  das  Ende  der  Titrirung  für  dieselbe  Menge  (10  Ccm.)  FEHLiNG'scher 
Lösung  durch  weniger  Flüssigkeit  erreicht,  als  vor  dem  Kochen  mit  Schwefel- 
säure, so  ist  bewiesen,  dass  eine  reducirende  Substanz  sich  darin  findet, 
deren  Reductionsvermögen  durch  Kochen  mit  Säuren  zugenommen  hat. 
Da  nun  das  Reductionsvermögen  der  Maltose  beim  Kochen  mit  Säuren  im 
Verhältniss  von  66  :  100,  also  rund  um  die  Hälfte,  zunimmt,  so  ergiebt 
die  Differenz  im  Zuckergehalt  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Titrirung, 
mit  2  multiplicirt,  den  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Maltose. 

Flüssigkeiten  würde  man  zuerst  mit  Alkohol  versetzen,  das  alkoholische 
Filtrat  verdunsten,  den  Rückstand  mit  absolutem  Alkohol  aufnehmen  und 
weiter,  wie  bei  den  Organen  angeführt,  verfahren. 

Neben  gewöhnlicher  Maltose  entsteht  bei  der  Einwirkung  von  Diastase 
auf  Stärkekleister  ein  Isomeres,  die  Isomaltose,  ebenso  bei  der  Einwirkung 
von  Speichel  und  Pankreassaft. 8)  Die  Isomaltose  löst  sich  sehr  leicht  in 
Wasser,  schmeckt  intensiv  süss,  vergäbrt  aber  nur  langsam  mit  Hefe.  Ihre 
Rechtsdrehung  ist  fast  ebenso  stark  als  die  der  Maltose.  Mit  essigsaurem 
Phenylhydrazin  giebt  sie  bei  einstündigem  Erwärmen  ein  Osazon  in  Form 
feiner  gelber  Nadeln,  die  bei  150 — 153°  schmelzen  und  in  heissem  Wasser 
ziemlich  löslich  sind. 

Literatur:  ')  Dubrunfaut,  Chem.  Jahresber.  1847,  I,  pag.  493;  Sullivan,  Ebenda. 
1872;  pag.  771 ;  Schulze,  Berichte  d.  deutsch,  chem.  Ges.  VII,  pag.  1047.  —  ■)  Musculus 
und  v.  Merino,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  II,  pag.  413;  Merino,  V,  pag.  197.  —  s)  Meissl, 
Journ.  f.  prakt.  Chemie.  N.  F.,  XXV,  pag.  114.  —  4)  Philips,  Jahresber.  f.  Thierchemie.  1881, 
pag.  61.  —  ')  C.  A.  Ewald  und  J.  Boas,  Virchow's  Archiv.  CIV,  pag.  271.  —  •)  Brown  und 
Heron,  Annal.  d.  Chemie.  CIC,  pag.  221.  —  7)  Bastianelli,  Moleschott's  Untersuchungen 
zur  Naturlehre.  XIV.  —   *)  E.  Külz  und  Vogel,  Zeitschr.  I.  Biologie.  XXX,  pag.  108. 

I.  Munk. 

Malum  Pottii,  s.  Spondylitis. 

Malum  senile  =  Arthritis  deformans,  s.  Gelenkentzündung,  IX, 
pag.  75. 
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>Iiilva.  Folia  und  Flores  Malvae,  Mähen blätt er  und  Malven- 
blüthen  {Pharm.  Germ.  III.  1 ;  Folia  Malvae  und  Flores  Malrae  sylve- 
stris (Pharm.  Austr.). 

Folia  Malvae,  von  Malva  vulgaris  und  Malva  sylvestris.    Hie  BUH 

im   UmriMe   i iilitnul  kreisrund,   Iiis   8  Chi.   im  Dnrehmeaser  oder  mehr,    nien 

Grunde  tit'l  •nigeeohaittell,  lent  laaggeetielt,  der  ungleich  gesiigt- gekerbte  Kind  undn 
belappt.  Dil'  gewöhnlich  grosseren  Uliilter  der  zweiten  Art  am  Grunde  weniger  lirl  ;i 
-i  iiiiiu.n ,  beaouden  die  obentea  ütengelblltter  breit,  fiintlappig  oder  dreilappig.  Di«  B 
ln-i-li t  Arten  sind  von  schleimigem  Geschumcke  (Pharm.  Genn.   HL). 

Flores  Haivae,   von  Malva  sylvestris.   Der   ö  Jim.    hebe   fiiufspaltige,   sternhu 
Kelch   ist  von  3  lanzetllklun.  l:iiig>r-rr»'jNg<'ii,    borstigen  HUllldättchcn   geattim.   Die   5  I 
2  Cm.  langen,  vorn    nusgeiuiirii'ti'n   lilunir-nliliittcr    sind  im  Grunde   mit  der   Stau 
verwachsen.   Die  zartblaue  Farbe    der  Blume   geht   durch  lMenclitung   mit  Säuren    i 
mit  Animo  uiak-FlÜssigkeit  in  grün  über  (Pharm.  Germ.  III.). 

Blätter  und  Blüthen  linden  des  Schlei  innehält  es  wegen  als  demnlci- 
rende  und  einhüllende  Mittel,  ähnlich  den  Folia  Althaeae  u.  dergl..  Ver- 
wendung. Innerlieh  im  Decoct  (als  Bestandteil  der  Species  pectorales  in 
der  Pharm.  Austr,  und  der  Pharm.  Trane;.)  —  äusserüch  besonders  zu  Muml- 
und  Gurgelwässern  und  Kataplasroen  (Fol.  Malvae  als  Best  an  dt  heil  d*>r 
Species  emollientes  der  Pharm.  Germ.  III.  und  Austr.;  Flores  Malvae  in 
letzterer  zu  Species  Althaeae  und  Sp.  pectorales). 

Maliern,  Stadt  südwestlich  bei  Worcester,  mit  einer  gehaltarmen, 
erdigen  kalten  Quelle,  deren  Gebrauch  bei  Blasenkrankheiten  und  lang- 
wierigen Eiterungen  gelobt  wird.  b.  m  L. 

Malzpräparate.  Bringt  man  Gergte  auf  künstlichem  Wege  zum 
Keimen  und  unterbricht  dieses  durch  Austrocknen  oder  Erwärmen,  so  heissi 
das  Product  Malz.  Ist  die  Keimung  durch  Austrocknung  unterbrochen ,  so 
heisst  das  Product  Luftmalz,  im  anderen  Falle  Darrmalz,  Das  Malz  unter- 
scheidet sich  von  der  Gerste  durch  eine  grössere  Menge  in  Wasser  löslicher 
Bestandtheile  und  das  Vorhandensein  von  Diastase.  Luftmalz  enthält  etwa 
1%  Diastase,  10%  Dextrin,  3%  Glykose,  40%  lösliches  Amyluru,  11°„ 
Proteinsubstanzen,  2%  Fett  und  3%  Aschenbestandtheile.  Der  Rest  besteht 
aus  Cellulose  und  unlöslichen  Stoffen.  Keisses  Wasser  entzieht  dem  Malz 
etwa  57°  0  löslicher  Bestandtheile.  Es  enthält  demnach  ein  Malzauszug  vor 
Allem  lösliche  Stärke  und  Eiweiss,  sowie  Dextrin.  Der  Auszug  rsagirt  sauer, 
er  enthält  Milchsäure,  Aeplelsäure,  Phosphorsäure,  ausserdem  Diastase.  Diese 
hat   die  Fähigkeit,  das  Stärkemehl  in  die  niederen  Kohlenhydrate  zu  spalten. 

Die  hauptsächlichsten  Bestandtheile  des  Malzextracts  sind  demnach 
Eiweiss  und  lösliche  Kohlenhydrate.  Dies  ist  wohl  die  wesentlichste  Eigen- 
schalt, welche  ihm  als  •Nahrungsmittel-  seinen  Ruf  verschafft  hat.  Auch  ist 
behauptet,  dass  die  in  ihm  enthaltene  Diastase  zu  seiner  Wirkung  im  Körper 
beiträgt,  indem  sie  auch  im  Darm  Stärke  etc.  saccharificire. ') 

Das  Malzextract  wird  durch  Maceration  des  Malzes    mit  Wasser  and 
Eindampfen   im  Vadium  bei  50%  bereitet.  Gutes  Malzextract  soll  hei  38°  i 
sein  eigenes  Gewicht  Stärke  in   10  Minuten  lösen  (Junck).5) 

Man  giebt  das  Extract  einige  Mal  am  Tage  in  Dosen  von  einem  Tbt 
löffel  bis  zu  einem  Esslölfel.    in  Chocolade,  Milch,  Wein  etc.    Ebenso  kai 
man  sich  auch  des  Malzes  gelbst  bedienen;  von  diesem  stellt  man,  nachdem 
es  grob  gemahlen,  eine  Abkochung  her  (etwa   10  :  100).  Man  gieht  die  Matz- 
präparate zur  Stärkung,  in  der  Reconvalesceuz,  bei  Verdauungsschwäche  etc.. 
i'Mt:i.MA\x  :!i  empfahl  dann  das  Malzextract  zu  Mehlsuppen  hinzuzusetz« 
ehe  die  Suppe  genossen  würde,  die  Spaltung  der  Stärke  hervorzurufen.  I 
werden  zu  diesem  Zweck  auf  100  Th.  Mehl  etwa  10  Th.  Malzextract  ; 
setzt  und  das  Ganze  etwa  10  Minuten  bei  55°  C.  stehen  gelassen. 

Im  Volk  sind  die  Malzpräparate  sehr  beliebt  als  Linderungsmittel  für 
den  Husten   und  endlich  als  Zusatz   zu  Bädern.  Ein  Malzbad  wird   *nh»rettet, 
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indem  man  etwa  2  Kgrm.  grobgemahlenes  Luftmalz  mit  10  Liter  Wasser 
mehrere  Stunden  digerirt  und  dann  die  Colatur  dem  Bade  zusetzt. 

Was  im  Handel  unter  der  Bezeichnung  von  Malzpräparaten  verkauft 
wird,  enthält  vielfach  gar  kein  oder  wenig  Malzextract,  wie  z.B.  manche 
Sorten  sogenannter  Malzbonbons.  Sonst  ist  vielfach  das  Malz  als  Excipiens 
für  andere  Arzneien  verwandt  worden,  so  für  Eisen  (Extr.  Malti  ferratum), 
für  Pepsin  (Extr.  Malti  pepsinat.),  für  Chinin  Extr.  Malti  chininatum  (l%iges 
Chinintannat),  für  Jodkalium,  für  Jodeisen  (Extr.  Malti  ferro  jodatum);  dies 
enthält  5%  Ferrum  jodatum  saccharatum. 

Neuerdings  werden  sogenannte  Maltonweine  dargestellt;  man  lässt  zu 
diesem  Zwecke  Malz  mit  Hilfe  von  Weinhefe  vergähren.  Je  nach  der  Hefe- 
species,  die  man  wählt,  erhält  man  Präparate,  die  im  Geschmack  den  be- 
treffenden Weinen  ähneln,  kann  also  einen  Malz -Ungar  wein,  Malz-Rhein- 
wein etc.  darstellen. 

Literatur:  ')  Goctabet,  Essai  sur  les  dyspepsies.  Bull.  gen.  de  Th^rap.  Paris,  Sep- 
tember 1870.  —  *)  Jümck,  Arch.  f.  Pharm.  21.  —  8)  Uffelmann,  Die  Diät  bei  fieberhaften 
Krankheiten.  Leipzig  1877  nnd  I.  Munk  u.  Uffelmann  ,  Die  Ernährung  des  gesunden  und 
kranken  Menschen.  Wien,  Leipzig  1887.  Geppert. 

Mamma,  s.  Brustdrüse,  IV,  pag.  84;   Krankheiten,  ibid.  pag.  87. 

Mammern,  Cant.  Thurgau  (Eisenbahnstation  Winterthur-Constanz), 
am  Untersee,  407  Meter  ü.  M.,  Kaltwasserheilanstalt.  Gate  klimatische  Ver- 
hältnisse. Romisch-irische  Bäder,  Douchen,  Wellenbäder,  Seebäder. 

Vergl.  Gsell-Fells,  Bäder  der  Schweiz,  1880.  B.  M.  L. 

Manaca,  Die  Wurzel  von  Franciscea  uniflora,  einer  in  Brasilien 
einheimischen  Pflanze,  die  daselbst  als  Antisyphiliticum  und  als  Antirheu- 
maticum  bei  acuten  und  chronischen  Affectionen  geschätzt  werden  soll; 
scheint  in  kleineren  Gaben  als  Resolvens ,  in  grosseren  als  Diureticum, 
Emmenagogum  und  Purgans  zu  wirken;  der  wirksame  Bestand th eil  wahr- 
scheinlich ein  Alkaloid  (Dragbndorff).  Therapeutisch  nach  Brewer  bei 
Dyspepsien  (Magenkatarrhen),  sowie  auch  als  Diureticum  zu  empfehlen: 
4 — 20  Tropfen  des  Fluidextracts  dreimal  täglich. 

Mandeln,  s.  Amygdalae,  I,  pag.  527. 

Mandibula,  s.  Unterkiefer. 

Mandragora«  Radix  und  Folia  Mandragorae  (Pharm,  fran$.), 
Wurzel  und  Blätter  von  M.  officinalis  Mill.  (Atropa  Mandragora  L.),  Alraun- 
wurzel, Alraunkraut;  schon  den  Alten  als  giftig  und  narkotisch  wirkend 
bekannt,  ehedem  als  Hypnoticum  und  Anaestheticum,  besonders  auch  bei  Be- 
handlung der  Geisteskrankheiten  geschätzt;  längst  ganz  obsolet.  Aus  den 
Blättern  durch  Digestion  mit  Olivenöl  gewonnenes  »huile  de  Mandragore«, 
früher  äusserlich  zu  Einreibungen,  Kataplasmen. 

Manganprilparate«  Von  den  Manganpräparaten  haben  nur  das 
übermangansaure  Kalium  und  die  Eisenmanganverbindungen  einiges  Inter- 
esse für  den  Arzt. 

Das  übermangansaure  Kalium  (KMn04)  bildet  tief  rothe  Krystalle  und 
löst  sich  in  Wasser  mit  prachtvoll  violettrother  Farbe.  In  Berührung  mit 
organischen  Korpern  gebracht,  verändert  sich  diese  Farbe  sehr  schnell,  die 
Lösung  wird  getrübt  durch  einen  braunen  Niederschlag,  Braunstein  (Mn02). 
Der  überschüssige  Sauerstoff  des  übermangansauren  Kali  wird  zur  Oxyda- 
tion der  organischen  Substanz  verwandt.  Es  gehört  demnach  dieses  Präparat 
unter  die  durch  Oxydation  wirksamen  Desinficientien,  ist  also  an  die  Seite 
des  Chlors,  der  Chromsäure  etc.  zu  stellen.  Indess  hat  es  gegenüber  diesen 
Desinficientien  den  Nachtheil,  dass  die  Braunsteinbildung  störend  ist  und 
auf  dem  zu  desinficirenden  Objecte  nach  kurzer  Einwirkung  einen  Wall  er- 
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richtet,  der  das  tiefere  Eindringen  des  Desinfectionsmittels  hindert  Man 
braucht  daher  zur  Vernichtung  infectiöser  Massen  schon  ziemlich  hohe  Con- 
centrationen.  Schmidt-Rimpler l)  musste  eine  1%^  Lösung  nehmen,  um 
blennorrhoisches  Secret  unschädlich  zu  machen,  und  Löfflkr  musste  eine 
gleich  starke  Lösung  zwei  Minuten  lang  einwirken  lassen,  um  Rotzbacillen 
unschädlich  zu  machen.2) 

Das  Kalium  bypermanganicum  ist  in  früherer  Zeit  sehr  viel  verwandt 
worden.  Man  nahm  es  zur  Desinfection  der  Hände  (in  starker  bis  4%iger 
Lösung),  zu  Ausspritzung  der  Nasenhöhle  (bis  l%ig),  zu  Injectionen  bei 
Tripper  (etwa  0,l°/0ig),  als  Mundwasser  (ein  Theelöffel  einer  5%igen  Lösung 
auf  etwa  100  Wasser). 

Von  den  Qbrigen  Manganpräparaten  hat  noch  an  dieser  Stelle  der 
Braunstein  eine  gewisse  Bedeutung,  insofern  als  aus  ihm  und  Salzsäure 
Chlor  dargestellt  wird. 

Früher  wurde  auch  das  Mangansulfat  angewandt  gegen  Gallensteine. 
Chlorose,  scrophulöse  und  ähnliche  Erkrankungen  (Dose  0,1  mehrmals  täg- 
lich). Robert  8)  hat  nachgewiesen,  dass  Mangansalze,  in's  Blut  eingespritzt, 
eine  ziemlich  erhebliche  Giftigkeit  besitzen.  0,007  MnO  in  Form  eines  Salzes 
ist  pro  Kilo  Hund  die  tödtliche  Dose.  Dagegen  haben  sie  vom  Magen  ans 
nur  geringe  Wirksamkeit. 

Von  den  Eisenmanganpräparaten  ist  das  älteste  das  Ferro  mangannm 

chloratum,  anzuwenden  wie  Ferrum  chloratum.    Dann  aber  sind  in  neuerer 

Zeit   für    die  Behandlung   der   Bleichsucht   mehrere  Eisenmanganpräparate 

hergestellt,  so  namentlich   der  Liquor  ferro-mangani  peptonati    und  Liquor 

ferro-mangani  saccharati.  Sie  enthalten  0,6%  Eisen  und  0,1  °/o  Mangan,  an 

Pepton,  respective  Zucker  gebunden,  und  dann  je  12%  Alkohol  und  Zucker. 

Es   ist   den  Präparaten    nachgerühmt,   dass   sie   auch  von    empfindlicheren 

Personen  gut  vertragen  werden. 

Literatur:  *)  Schmidt-Rimplkr,  Vibchow's  Archiv.  1877,  LXX.  —  *)  Löffler,  Ar- 
beiten des  k.  Gesundheitsamtes.  1886,  I,  3—5.  —  *)  Kobkrt,  Arch.  f.  experim.  Path.  and 
Pharm.  1883,  XVI.  Geppert. 

Mangifera  indica,  Mango.  Durch  Einschneiden  der  (bei  den 
Hindus  als  Mittel  gegen  Hautkrankheiten  gebräuchlichen)  Rinde  erhält  man 
ein  röthlich-  braunes,  erhärtendes,  in  Wasser  theilweise,  in  Alkohol  vollständig 
lösliches  Harz  von  angenehm  bitterlichem  Geschmacke,  beim  Kauen  er- 
weicht und  an  den  Zähnen  klebend.  Ein  aus  der  Rinde  oder  den  Früchten 
bereitetes  Fluid-Extract  hat  kürzlich  gegen  Uterin-,  Darm-  und  Lungen- 
blutungen, sowie  bei  profusen  Uterinal-  und  Darmkatarrhen  (Linqüist)  Em- 
pfehlung gefunden.  Man  giebt  das  Extract,  mit  der  zwölffachen  Wasser- 
menge verdünnt,  theelöffelweise  1 — 2stündlich. 

Manie  (von  {/.xivouxi  rasend  sein).  (Nach  Esquirol  kommt  Manie  von 
t/^vT)  Mond,  [xavtxjto;  vom  Monde  getroffen,  mondsüchtig,  lunaticus).  Syno- 
nyma: Polymanie  (Guislain),  Hyperkinesis  (Bergmann).  Mit  dem  Ausdruck 
»Manie«  hat  man  von  Alters  her  bis  in  die  allerneueste  Zeit  sehr  verschie- 
dene psychisch  krankhafte  Zustände  bezeichnet.  Während  die  ältesten  Autoren 
Manie  öfter  als  allgemeine  Bezeichnung  für  »Irresein«  gebrauchen,  hat  man 
später  nur  die  verschiedenartigsten  tobsüchtigen  Zustände  als  Manie  zu- 
sammengefasst.  Man  hat  das  Wesen  derselben  bald  in  einer  krankhaft 
heiteren  Gemüthsstimmung,  bald  in  einer  Störung  der  Strebung,  bald  in 
dem  gehobenen  Selbstgefühl  und  der  krankhaften  Beschleunigung  der  Be- 
wegung der  Vorstellungen  gesucht. 

Allmälig  ist  der  Begriff  der  Manie  enger  und  enger  gefasst  worden, 
eine  Reihe  von  Krankheitszuständen  sind  mit  Recht  aus  d#»««a,l»en  ausge- 
schieden   worden,    und  während  Manie   früher   eine   här  >ae  war, 
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hat  man  sich  Jetzt  überzeugt,  dass  die  wahre  Manie  eine  verhältnissmässig 
seltene  Krankheit  ist.  Die  Manie  als  selbständige  Krankheit  ganz  aufzugeben, 
wie  es  neuerdings  von  Kraepelin  u.  A.  vorgeschlagen  wurde,  und  nur  von 
einer  manischen  Form  des  periodischen  Irreseins  zu  sprechen,  erscheint 
dagegen  nicht  zulässig,  da  eine  Reihe  unzweifelhafter  Beobachtungen  die 
Selbständigkeit  der  Form  beweisen. 

Wir  definiren  die  Manie  als  eine  functionelle  Hirnkrankheit,  die  cha- 
rakterisirt  ist  durch  die  krankhafte  Beschleunigung  des  Ab- 
laufes der  Vorstellungen  und  die  krankhaft  gesteigerte  Erreg- 
barkeit der  motorischen  Hirncentren. 

Krankheitsbild  der  typischen  Manie.  Im  Verlaufe  der  typischen 
Fälle  von  Manie  lassen  sich  4  Stadien  unterscheiden :  1.  Das  Stadium  initiale. 
2.  Das  Stadium  exaltationis.  3.  Das  Stadium  furoris.  4.  Das  Stadium  de- 
crementi. 

Das  Stadium  initiale.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  mit 
gastrischen  Störungen,  Appetitmangel,  Stuhlverstopfung  u.  s.  w.,  denen  sich 
ein  Gefühl  von  Eingenommensein  im  Kopfe,  allgemeines  Mattigkeitsgefühl 
und  ungenügender  Schlaf  zugesellen.  Psychisoherseits  zeigt  sich  in  diesem 
Stadium  in  der  Regel  eine  melancholisch- hypochondrische  Stimmung.  Die 
Kranken  beschränken  sich  darauf,  eine  gewisse  Hoffnunglosigkeit  für  die 
Zukunft:  »es  wird  nicht  besser  werden«,  »ich  fühle  mich  schwer  kranke 
u.  8.  w.  an  den  Tag  zu  legen.  Diesem  körperlichen  und  geistigen  Zustande 
entsprechend,  pflegen  die  Kranken  in  diesem  Stadium  sich  zwar  nicht  völlig 
von  ihren  Geschäften,  ihrem  Beruf  zurückzuziehen,  wohl  aber  in  der  Regel 
dieselben  unmuthiger ,  lässiger ,  mit  öfteren  Unterbrechungen  auszuführen. 
Der  Uebergang  dieses  ersten  Stadiums,  das  meist  eine  Dauer  von  1  bis 
2  Monaten  hat,  selten  nur  wenige  Tage,  noch  seltener  über  3  Monate  währt, 
in  das 

Stadium  exaltationis  imponirt  zuweilen  als  Genesung  von  einer 
anscheinend  vorhanden  gewesenen  Melancholie  oder  Hypochondrie.  Die 
körperlichen  Beschwerden  schwinden,  das  Aussehen  der  Kranken  wird  gut, 
er  fühlt  sich  gestärkt  und  neu  belebt;  munter  und  rüstig  geht  er  mit 
frischer  Lust  an  die  Arbeit;  aber  dieser  scheinbar  physiologische  Zustand 
leitet  nur  die  maniakalische  Erregung  ein,  deren  niedrigster  Entwicklungs- 
grad er  ist 

Nach  der  »Hemmung  im  Denken«,  wie  sie  im  ersten  Stadium  vor- 
handen, tauchen  die  Vorstellungen  jetzt  freier  und  leichter  auf,  verbinden 
sich  schnell  zu  sonst  mühsam  gesuchten  Combinationen,  schlagend  und  über- 
raschend sind  die  Wendungen,  in  denen  sie  sich  zusammenfügen,  Reime  und 
Verse  kommen,  ohne  dass  sie  gesucht.  »Das  Spiel  meiner  Phantasie  war 
ein  so  reiches,  wie  es  in  gesunden  Tagen  selten  der  Fall,«  berichtet  ein 
geheilter  Maniacus  über  die  ersten  Tage  seiner  Erregung. 

Diesem  leichten,  beschleunigten  Ablauf  der  Vorstellungen  entspricht 
die  Stimmung  des  Kranken,  wie  seine  äussere  Erscheinung.  Die  prompte 
Entwicklung  der  Ideen,  die  ihm  jetzt  »von  selbst«,  »ohne  jede  Anstrengung« 
kommen,  während  er  sich  früher  vergebens  bemühte,  sie  zu  finden,  macht 
ihn  freudig  und  heiter,  und  eröffnet  ihm  neue,  glückliche  Perspectiven  für 
die  Zukunft.  Aeusserlich  zeigt  das  lebhafte  Geberdenspiel,  zeigen  die  un- 
ruhigen Bewegungen  der  Finger  und  Hände,  das  Hin-  und  Hergehen,  das 
Aufstehen  und  Hinsetzen,  dass  die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Vorstellungs- 
gebietes im  Hirn  auch  die  Centren  der  Bewegung  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hat.  So  weit  sich  der  Zustand  in  der  ersten  Zeit  dieser  maniakalischen 
Erregung  äusserlich  kundgiebt,  erscheint  er  vollständig  analog  dem  bekannten 
Bilde  des  »Angetrunkenseins«,  mit  dem  das  Exaltationsstadium  im  Beginn 
auch   häufig  genug   verwechselt   wird.    Auch  in  Bezug   auf  die  Steigerung 
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einzelner  Triebe,  z.  B.  des  Geschlechtstriebes,  der  hier  wie  dort  zu  mannig- 
fachen Excessen  führt,  erscheint  die  maniakalische  Exaltation  den  leichteren 
Graden  der  acuten  Alkoholintoxication  des  Hirns  gleich. 

Im  weiteren  Verlauf  entwickeln  sich,  indem  der  beschleunigte  Ablauf 
der  Vorstellungen  zur  Ideenflucht  sich  steigert,  indem  keine  Vorstellung 
mehr  zum  vollen,  normalen  Ablauf  gelangt,  sondern  immer  durch  eine  neue, 
in's  Bewusstsein  tretende  verdrängt  wird,  Wahnvorstellungen  und  zuweilen 
ihnen  entsprechende  Hallucinationen.  während  die  Besonnenheit  mehr  und  mehr 
verloren  geht.  Die  Wahnvorstellungen  sind  entsprechend  dem  Gefühl  von  all- 
gemeinem Wohlsein,  von  unbehinderter,  gegen  früher  gesteigerter  geistiger 
und  körperlicher  Kraft,  Ueberschätzungsideen,  Grossendelirien;  Projecte,  die 
der  Kranke  für  die  Zukunft  entworfen,  erscheinen  ihm  bereits  erfüllt;  er  ist 
ein  reicher  Mann  geworden,  Ehrenposten  und  hohe  Staatsämter  sind  ihm 
zur  Verfugung  gestellt  oder  auch  bereits  von  ihm  eingenommen. 

Die  Freiheitsbeschränkung,  die  in  diesem  entwickelten  Exaltations- 
stadium in  der  Regel  nothwendig  ist,  und  die  dadurch  beeinträchtigte  Aus- 
führung übertriebener  Wünsche,  welche  Maniaci  äussern,  oder  gewisser 
Befehle,  die  sie  ertheilen,  wird  häufig  Anlass  für  die  Kranken,  Wahnvor- 
stellungen von  »gewissen  Nebenbuhlern«,  »hochgestellten  Feinden«,  die  ihnen 
nachstellen,  die  sie  zu  vernichten  drohen  u.  s.  w.,  zu  produciren. 

Gesichtshallucinationen  schaffen  ihnen  glänzende  Erscheinungen,  Engel, 
den  lieben  Gott  u.  s.  w.;  Gesichtsillusionen  lassen  sie  in  ihrer  Umgebuog 
hochgestellte  Personen  erkennen. 

Selten  sind  in  diesem  Stadium  Hallucinationen  in  anderen  Sinnen. 

In  Bezug  auf  das  Gemeingefühl  pflegt  eine  erhebliche  Abstumpfung  zu 
bestehen,  die  sich  als  Unempfindlichkeit  gegen  Kälte  und  Hitze  äussert,  die 
in  Bezug  auf  Hunger  und  Durst  kein  Sättigungsgefühl  kennt  und  in  Bezug 
auf  das  Muskelgefühl  als  Mangel  des  Erschlaffungs-  oder  Ermüdungsgefühls 
sich  kundgiebt. 

Die  Nächte  sind  meist  unruhig,  Schlaf  tritt  in  der  Regel  nur  auf  wenige 
Stunden  ein. 

Das  anhaltende  Sprechen  macht  die  Sprache  rauh  und  heiser. 

Die  Temperatur  ist  normal,  der  Puls  meist  etwas  beschleunigt  (90 — 100); 
der  Appetit  ist  trotz  belegter  Zunge  in  der  Regel  gut,  das  Essen  geschieht, 
wie  alle  anderen  Bewegungen,  hastig,  dem  entsprechend  unsauber. 

In  diesem  Zustande  kann  der  Kranke  Tage,  Wochen  oder  auch  Monate 
verharren,  bis  es  zur  Entwicklung  des 

Stadium  furoris  kommt,  indem  neben  der  excessiven  Steigerung  der 
Vorstellungsthätigkeit  unter  dem  Bilde  eines  meist  incohärenten  Deliriums 
die  motorische  Erregung  zu  gewaltthätigen  Handlungen  führt.  Ein  Theil  der 
gewaltthätigen  Handlungen  in  diesem  Stadium  ist  allerdings  auf  gewisse 
Wahnvorstellungen  zurückzuführen  (»die  Kleider  sind  mir  nicht  schön  genug 
gewesen,  deshalb  habe  ich  sie  zerrissen«  u.  s.  w.),  oder  als  Reaction  des 
Kranken  gegen  die  nothwendige  Freiheitsbeschränkung  aufzufassen  (Ein- 
schlagen von  Fenster  und  Thüren,  um  hinaus  zu  kommen),  ein  anderer 
Theil  verdankt  aber  seine  Entstehung  lediglich  dem  »motorischen  Drange«. 
(»Ich  wollte  thätig  sein,  wollte  meine  Kraft  probiren.«  »Es  juckte  mir  in 
den  Fingerspitzen,  ich  musste  reissen.«)  Aber  auch  bei  jenen  tobsüchtigen 
Handlungen  ersterer  Art,  den  aus  gewissen  Vorstellungen  resultirenden 
Zerstörungen,  lässt  die  Methode  der  Ausführung  und  der  Grad  der  ausge- 
übten Gewalt  die  Erregung  der  motorischen  Centren  nicht  verkennen. 

Dieser  tobsüchtige  Zustand  dauert  mit  kurzen  Unterbrechungen  zu- 
weilen Monate  lang  an,  öfter  unterbricht  er  nur  vorübergehend,  aber  mit 
häufigen  Wiederholungen  auf  Stunden  oder  Tage  das  geschilderte  zweite 
Stadium. 
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Das  Stadium  decrementi  folgt  unter  allmäligem  Nachlass  der  Er- 
regung und  öfter  unterbrochen  durch  kurzdauernde,  meist  auf  irgend  eine 
unbedeutende  äussere  Veranlassung  hin  auftretende  Agitationszustände.  Vor 
Allem  zeigt  sich  die  Besserung  in  einer  Rückkehr  des  Schlafes,  dann  blassen 
Hallucinationen  und  Delirien  ab,  um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden  und 
als  Producte  krankhafter  Geistesthätigkeit  anerkannt  zu  werden.  Ein  leicht 
melancholisch-hypochondrisches  Stadium  (»Verzagtsein  in  Bezug  auf  die 
Zukunft« ,  »Vorwürfe  über  die  Vergangenheit« ,  ein  »Kater«  nach  dem 
»Rausch«)  führt  zur  vollen  Genesung.  Zuweilen  findet  dieser  Uebergang 
auch  durch  einen  Zustand  kindischer,  heiterer  Geschwätzigkeit  statt  (Moria). 

Da,  wo  die  primäre  Geistesstörung  in  eine  unheilbare  secundäre 
Geisteskrankheit  übergeht,  entwickelt  sich  meist  langsam  und  allmälig  unter 
Festhalten  der  gebildeten  Grössendelirien  u.  s.  w.  ein  Zustand  von  Schwach- 
sinn und  Blödsinn,  der  durch  tobsüchtige  Erregung  zeitweise  unterbrochen 
wird.  Man  hat  diese  Ausgangsform  auch  als  chronische  Manie  be- 
schrieben. In  seltenen  Fällen  bleibt  die  Intelligenz  ziemlich  gut  erhalten;  die 
im  Exaltationsstadium  gebildeten  Grössenwahnvorstellungen  werden  syste- 
matisirt  und  es  erscheint  das  Bild  der  Paranoia,  welche  dann  als  secundäre 
bezeichnet  wird. 

Von  dieser  typischen  Form  giebt  es  eine  Reihe  von  abweichenden 
Bildern;  abweichend  in  Bezug  auf  die  Intensität  der  krankhaften  Erschei- 
nungen, in  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Krankheit,  auf  den  Charakter  der 
begleitenden  Delirien  und  krankhaften  Triebe,  in  Bezug  auf  das  ätiologische 
Moment,  und  man  hat  nach  diesen  verschiedenen  Gesichtspunkten  eine 
grosse  Reihe  von  Varietäten  der  Manie  unterschieden.  Wir  beschränken 
uns  darauf,  als  praktisch  von  Bedeutung  folgende  Varietäten  hervorzuheben. 

1.  Die  Hypomanie,  die  abortive  Form  der  Manie.  Diese  Form  beginnt 
mit  einem  meist  nur  schwach  angedeuteten  Initialstadium  mit  leicht  melan- 
cholisch-bypochondrischer  Stimmung,  um  sodann  das  Bild  des  eben  geschil- 
derten Exaltationsstadiums  zu  zeigen,  aber  auch  dieses  nur  in  abgeblasster 
Form,  ohne  deutliches  Hervortreten  von  Wahnvorstellungen  und  Sinnes- 
täuschungen und  ohne  in  ein  Stadium  furoris  überzugehen. 

Die  Symptome  zeigen  sich  demnach  besonders  in  einer  massigen  Be- 
schleunigung des  Verlaufes  der  Vorstellungen,  ohne  dass  Incohärenz  der- 
selben eintritt;  mit  derselben  verbunden  ist  ein  gesteigertes  Selbstgefühl 
mit  allerhand  Projecten,  die  sich  aber  in  den  Grenzen  des  Möglichen  halten, 
eine  krankhafte  Steigerung  gewisser  Triebe,  besonders  des  Geschlechtstriebes, 
des  Ausserachtlassens  der  Rücksichten  auf  Anstand  und  Sitte  und  eine  un- 
ruhige Beweglichkeit,  die  sich  in  der  äusseren  Haltung,  wie  in  dem  unwider- 
stehlichen Zwang,  zu  vagabundiren,  Reisen  zu  machen  u.  s.  w.  kundgiebt. 

Die  Krankheit  verläuft  in  2 — 5  Monaten,  in  der  Regel  um  durch  ein 
leicht  melancholisches  Stadium  decrementi  in  Genesung  überzugehen.  Manche 
der  hierher  gehörigen  Krankheitsbilder  hat  man  unter  dem  Namen :  »Folie 
raisonnante«,  »Mania  sine  delirio«,  »Mania  simplex«  beschrieben,  hierunter 
aber  auch  die  verschiedenartigsten  anderen  Zustände,  die  mit  der  Manie 
gar  nichts  zu  thun  haben  (cfr.  in  Bezug  auf  Mania  sine  delirio  auch  den 
Artikel:  Moral  insanity),  zusammengefasst. 

2.  Die  Mania  gravis.*  In  einzelnen  sehr  seltenen  Fällen  steigert  sich 
die  Erregung  der  Manie  nach  kurzem  Initialstadium  ungemein  schnell,  das  Ex- 
altationsstadium kommt  kaum  zur  Erscheinung  und  in  dem  sich  ausbilden- 
den Stadium  furoris  steht  der  Kranke  unter  dem  Einfluss  von  Hallucina- 
tionen, die  meist  alle  oder  fast  alle  Sinne  ergreifen,  während  er  äusserlich  das 
Bild  der  heftigsten,  Tag  und  Nacht  gleichmässig  andauernden  Agitation  bietet. 


*  clr.  Art.  Delirium  acutum,  V,  pag.  470. 
Beal-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  8.  Aufl.  XIV. 
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In  der  Refrei  auf  Grund  von  Geschmackshallucinationen  bildet  sich  schnell 
Nahrungsverweigerung  aus,  die  Kranken  nehmen  nur  Flüssiges  in  den  Mund 
und  spülen  sich  auch  damit  nur  den  Mund  aus,  um  es  bald  wieder  auszuspeien. 
Der  Puls  erscheint  in  excessiver  Weise  beschleunigt,  100 — 150,  klein,  die  Tem- 
peratur fängt  an  zu  steigen  und  erreicht  bald  einen  Stand  über  40°.  Zähne- 
knirschen, Zuckungen  in  den  verschiedensten  Muskelpartien,  lallende  Sprache 
deuten  auf  die  schwere  Betbeiligung  der  motorischen  Centren;  Stuhl  und 
Urin  gehen  unwillkürlich  ab,  Nephritiden,  Diarrhoen  stellen  sich  ein,  und 
nachdem  die  furibunden  Delirien  in  blande,  mussitirende  übergegangen,  geht 
der  Kranke  unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen  Collapses  im  Sopor 
zu  Grunde.  Die  ganze  Dauer  der  Krankheit  beträgt  in  einzelnen  Fallen  nur 
5  —  10  Tage,  meist  2—3  Wochen. 

Man  wird  in  all  diesen  Fällen  sorgfältig  darauf  zu  achten  haben,  ob 
der  rapide,  tödtlicbe  Verlauf  nicht  etwa  durch  eine  Complication  der  Manie 
mit  einer  von  dieser  unabhängigen  somatischen  Erkrankung  oder  durch 
eine  Verletzung  herbeigeführt  ist,  die  septische  Vergiftung  bedingt  hat.  Nach 
Ausscheidung  dieser  Fälle  bleibt  nur  ein  verschwindend  kleiner  Theil  von 
Fällen  über,  die  man  noch  als  Mania  gravis  bezeichnen  könnte,  in  denen 
das  Wesen  der  Krankheit  lediglich  als  eine  functionelle  Störung  des  Hirns 
aufgefasst  werden  kann. 

3.  Die  Mania  periodica.  Die  soeben  geschilderten  Krankheitsbilder 
der  Manie  können  in  gewissen  mehr  oder  minder  regelmässigen  Zwischen- 
räumen bei  demselben  Individuum  häufig  wiederkehren.  Man  spricht  dann 
von  einer  periodischen  Manie,  deren  Symptom encomplex  von  den  Recidiven 
der  Manie  sich  besonders  dadurch  unterscheidet,  dass  die  Intervalle  bei  der 
periodischen  Manie  nicht  vollständig  rein  sind,  sondern  neben  gewissen 
Charakterveränderungen  in  der  Regel  auch  eine  Abschwächung  der  geistigen 
Energie  erkennen  lassen. 

Das  Initialstadium  der  Anfälle  der  periodischen  Manie  ist  in  der  Regel 
wenig  entwickelt,  oft  kaum  angedeutet,  wird  zuweilen  nur  durch  vereinzelte 
Hallucinationen  oder  durch  Neurosen  (Hyperästhesien  allgemeiner  Natur, 
Neuralgien  in  einzelnen  Nervenbahnen,  besonders  des  Trigeminus  oder  der 
Intercostaln«  rven)  bezeichnet.  Die  Erregung  kann  schnell,  zuweilen  bis  zu 
den  höchsten  Graden  des  Furor,  ansteigen,  in  anderen  Fällen  hält  sie  sich 
auf  dem  massigen  Grade  der  Hypomanie. 

In  sehr  seltenen  Fällen  führt  auch  ein  Anfall  unter  dem  Bilde  der 
Mania  gravis  zum  tödtlichen  Ausgang.  Bei  denselben  Individuen  gleichen 
sich  die  Anfälle  in  Bezug  auf  Entstehung  und  Ablauf,  in  Bezug  auf  Hallu- 
cinationen und  Wahnvorstellungen  zuweilen  so,  dass  man  in  den  folgenden 
Anfällen  gewissermassen  ein  »photographisches  Bild«  des  vorangegangenen 
sieht.  Doch  kommen  auch  abortiv  entwickelte  Anfälle  zwischen  vollständig 
ausgebildeten  vor. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  die  Anfälle  in  den  ersten  Jahren  in 
grösseren  Zwischenräumen  auf,  während  in  der  weiteren  Entwicklung  die 
letzteren  immer  kürzer  und  unreiner  werden. 

Nur  selten  zeigt  sich,  besonders  im  Anfang,  ein  regelmässiger  Typus, 
als  tertianer,  quartaner  u.  s.  w.  (Mania  intermittens  Schröder,  van  der  Kolk). 
Abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen  diese  Mania  intermittens  lediglich  der 
Ausdruck  einer  Malariaintoxication  ist  und  demnächst  auch  der  Chininbe- 
handlung weicht,  verwischt  sich  dieser  Typus  sehr  bald,  um  in  einen  durch- 
aus unregelmässigen  überzugehen. 

Dasselbe  gilt  von  den  periodischen  Formen,  die  in  gewissem  zeitlichen 
Zusammenhange  mit  der  Menstruation  zu  stehen  scheinen. 

(Mania  menstrualis,  praemenstrualis,  postmenstrualis,  v.  Krafft-Ebikg.) 
Auch  hier  pflegt  nur  in  der  ersten  Zeit  dieser  Zusammenhang  deutlich  aus- 
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geprägt  zu  sein ;  nur  im  Beginn  ist  die  Menstruation  hier  die  Gelegenheits- 
ursache, die  den  Anfall  auslöst,  der  später  ohne  jene  »selbständig«  sich 
entwickelt. 

4.  Als  recurrirende  Manie  (Witkowski)  ist  eine  Form  zu  bezeichnen, 
bei  der  sich  die  Krankheit  aus  zwei  durch  einen  Intervall  getrennten  An- 
fällen zusammensetzt  und  dadurch  an  eine  Febris  recurrens  erinnert.  Dieser 
Verlauf  ist  sehr  selten;  unter  etwa  1000  Fällen  von  Geisteskrankheit  fand 
ihn  Witrowski  nur  4mal.  Die  Fälle  von  remittirender  Manie  gehören  in 
der  Regel  der  Epilepsie  an. 

Specielle  Symptomatologie.  Anomalien  der  psychischen 
Functionen.  Illusionen  und  Hallucinationen  sind,  die  hypomanische  Form 
ausgenommen,  in  der  sie  nur  ganz  vereinzelt  auftreten,  bei  der  Manie  nicht 
allzu  selten ;  bei  weitem  häufiger  als  Hallucinationen  sind  Illusionen. 

Das  Vorkommen  der  Sinnestäuschungen  wird  oft  deswegen  nicht  er- 
kannt, weil  dieselben,  wie  die  übrigen  psychischen  Processe,  schnell  vor- 
übergehen, nicht  haften  und  deswegen  auch  von  den  Kranken  nicht  berichtet 
werden.  Die  Katamnese  der  geheilten  Maniaci  lässt  über  das  Vorhandensein 
der  Sinnestäuschungen  während  des  Verlaufs  der  Manie  keinen  Zweifel. 
(V.  Radecki  will  alle  Fälle,  bei  denen  Hallucinationen  vorkommen,  von  der 
Bezeichnung  »Manie«  überhaupt  ausschliessen.  Dies  scheint  mir  schon  des- 
wegen nicht  anzugehen,  weil  in  Fällen  von  periodischer  Manie  Anfälle  von 
»Hypomanie«,  welche  Radecki  als  Manie  anerkennt,  mit  solchen  als  gleich- 
werthig  zu  erachtenden  Anfällen  abwechseln,  die  unter  dem  Bilde  einer 
Manie  mit  zahlreichen  Hallucinationen  ablaufen.  Ebenso  finden  sich  in  den 
verschiedenen  Anfällen  der  recurrirenden  Manie  Hallucinationen.) 

Ein  gemeinschaftlicher  Charakter  der  Hallucinationen  bei  der  Manie 
liegt,  im  Gegensatz  zu  den  bei  anderen  Formen  psychischer  Störung,  ab- 
gesehen von  gewissen  alkoholischen  Formen,  in  der  grossen  Beweglichkeit 
und  leichten  Veränderlichkeit.  Ferner  sind  die  Hallucinationen  der  Maniaci 
vorwiegend  angenehmen  Inhaltes,  entsprechen  im  Allgemeinen  einer  freudigen, 
heiteren  Stimmung  und  den  expansiven  Delirien,  doch  kommen  zwischen- 
durch auch  Sinnestäuschungen  traurigen,  schreckhaften  Inhaltes  vor.  Hallu- 
cinationen können  in  allen  Stadien  der  Krankheit  auftreten;  zuweilen  er- 
scheinen sie  isolirt  in  den  ersten  Anfängen  der  Krankheit  und  sind  im 
weiteren  Verlaufe  nicht  mehr  zu  constatiren,  öfter  aber  sind  sie  auch 
während  des  Verlaufes  vorhanden. 

Gesiohtsillusionen  sind  besonders  im  Beginn  der  Erkrankung  häufig: 
»Was  ich  ansah,  verwandelte  sich  unter  meinen  Augen,  die  Menschen  schnitten 
Fratzen,  verkleinerten  sich  und  wuchsen.  Ein  Hut  z.  B.  wurde  zu  einem 
grossen  Cylinder  und  schrumpfte  dann  wieder  ein  zu  einer  kleinen  Mütze.« 
»Die  Leute  hatten  alle  so  zuthunliche  Augen.«  »Das  Taschentuch  verwandelte 
sich  in  allerlei  obscöne  Formen«  (männliches  Glied).  (Aeusserung  einer  Maniaca 
über  ihre  erotischen  Vorstellungen  im  erregten  Zustand.) 

Mit  diesen  Gesichtsillusionen  steht  im  Zusammenhang  die  Personen- 
verwechslung, die  bei  Maniacis  oft  beobachtet  wird ;  zum  Theil  beruht  die- 
selbe allerdings  lediglich  auf  der  Flüchtigkeit  der  Beobachtung,  so  dass  dem 
Kranken  eine  Aehnlichkeit  im  Bart,  in  der  Gesichtsbildung  u.  s.  w.  genügt, 
um  die  ganze  Person  für  identisch  mit  einer  anderen  zu  halten. 

Die  Gesichtshallucinationen  sind  zum  Theil  elementarer  Natur :  »Licht- 
scheine«, »Arabesken« ;  zum  Theil  zusammengesetzter  Natur:  »Ich  sehe 
einen  Schäfer  und  eine  Schäferin  mit  einer  grossen  Herde  und  dabei  viele 
Menschen,  die  sich  mit  Blumenguirlanden  geputzt  haben.«  »Während  ich 
isolirt  war,  sah  ich  an  der  Zimmerwand  allerhand  Fratzen,  das  war  recht 
pikant.«  Andere  sehen  Thiere,  Ratten,  Katzen,  Bären,  Andere  ihre  verstorbenen 
Familienmitglieder  erscheinen. 

36* 
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Auch  Visionen  werden  beobachtet,  doch  selten:  »Wenn  ich  die  Arie 
ans  Lohengrin:  »Sieh  hier,  mein  Schwan«  singe,  dann  kann  ich  das  Bild 
deutlich,  nur  etwas  verschwommen,  sehen,  wie  ein  Nebelbild.«  »Wenn  ich 
irgendwohin  sah,  so  wusste  ich,  ich  würde  dies  oder  jenes  sehen,  ganz  ver- 
drehte Sachen,  aber  ganz  allerliebste.« 

Die  Gehörstäuschungen,  welche  im  Ganzen  selten  bei  der  Manie  be- 
obachtet werden,  sind  zum  Theil  Illusionen :  Die  Kranken  hören  die  Stimmen 
der  Personen,  mit  denen  sie  sprechen,  mit  verändertem  Klang,  hören  in  dem 
Flauschen  der  Blätter  angenehme  Weisen;  zum  Theil  Hallucinationen :  »Ich 
hörte  meinen  Vater  sprechen  und  glaubte ,  da  ich  immer  Antwort  erhielt, 
die  Fähigkeit  zu  besitzen,  mich  mit  entfernten  Personen  unterhalten  zu 
können.«  »Ich  hörte  in  einem  unbewohnten  Hause,  an  dem  ich  vorbeiging,  die 
schönsten  Opernmelodien  singen.« 

Die  Geruchs-  und  Geschmackshallucinationen  sind  ebenfalls 
weit  seltener  als  die  Gesichtstäuschungen.  Oefters  sind  es  auch  hier  Hallu- 
cinationen angenehmer  Natur:   »Ich  rieche  Essigpflaumen  und  Nelken.« 

Die  Hallucinationen  der  Gefühlsnerven  sind  besonders  bei  der 
Manie  im  Gebiete  der  Nn.  pudendi  als  kribbelnde,  juckende  Sensationen  vor- 
handen und  unterstützen  den  Drang  zu  Onanie. 

Die  Hallucinationen  des  Gemeingefühls  zeigen  sich  als  GefühU- 
anomalien  in  Bezug  auf  das  Verhältniss  unseres  Körpers  zur  Aussen  weit: 
»Ich  glaubte,  als  ich  in  der  Zelle  war,  auf  hoher  See  zu  sein;  Alles  schwankte 
um  mich  herum,  Alles  schien  in  steter  Bewegung  zu  sein.«  »Es  war  mir 
im  Bett,  als  ob  ich  geschaukelt  würde.« 

Die  Anomalien  der  Gefühle.  Ein  Krankheitsgefühl  ist  bei  den 
Maniacis  im  Initialstadium  ausgeprägt  und  sehr  häufig  im  Stadium  decre- 
menti  vorhanden.  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  kommt  es  nur  ganz  vor- 
übergehend auf  Minuten  oder  auf  Stunden,  selten  Tage  lang,  zur  Erscheinung. 
Auch  diejenigen  Beschwerden ,  die  vor  Ausbruch  der  Psychose  infolge  von 
körperlichen  Erkrankungen  vorhanden  waren,  werden  im  Exaltationsstadium 
nicht  oder  nur  vorübergehend  empfunden  ;  der  Asthmatiker  fühlt  keine  Luft- 
beklemmung mehr,  die  Unterleibsbeschwerden  infolge  von  chronischen  Magen- 
und  Darmkatarrhen,  von  Leberaffectionen  u.  s.  w.  sind  verschwunden.  Tritt 
Manie  zu  Tabes,  so  ist  für  den  Kranken  das  Gefühl  der  Unsicherheit,  des 
Schwankens,  der  Ermüdung  nicht  mehr  vorhanden. 

Ebenso  sind  Hunger-  und  Durstgefühl,  wie  das  normale  Gefühl  der 
Ermüdung  nach  anstrengender  Arbeit  krankhaft  herabgesetzt  oder  ver- 
schwunden. Der  Kranke  isst  und  trinkt,  ohne  das  Gefühl  der  Sättigung  zu 
haben;  auf  der  anderen  Seite  hält  er  es  aber  tagelang,  ohne  Nahrung  zu 
sich  zu  nehmen  und  ohne  Verlangen  darnach  zu  haben,  aus;  er  ist  Tag 
und  Nacht  in  steter,  und  im  tobsüchtigen  Zustand  in  heftigster  und  an- 
strengendster Bewegung,  ohne  einen  Augenblick  zu  rasten  oder  vom  Schlafe 
übermannt  zu  werden.  In  ähnlicher  Weise  erscheint  der  Maniacus  gegen 
Frost  und  Hitze  gleichgiltig ;  er  läuft  in  glühender  Sonnenhitze  meilenweit 
auf  schattenlosem  Wege,  und  entledigt  sich  im  ungeheizten  Zimmer  im  Winter 
des  letzten  Kleidungsstückes,  ohne  Frost  zu  empfinden. 

Ob  all'  diese  Erscheinungen  in  Zusammhang  zu  bringen  sind  mit  einer 
Anästhesie  der  supponirten  Centren  für  jene  Gefühle,  oder  ob  diese  Centren 
in  normaler  Weise  thätig  sind,  aber  ihr  Zustand  dem  Bewusstsein  nicht  zur 
Apperception  kommt,  da  dasselbe  von  stetig  wechselnden  Denkvorstellungen 
ausgefüllt  ist  (im  letzteren  Falle  also  in  ähnlicher,  nur  pathologischer  Weise, 
wie  unter  physiologischen  Verhältnissen  wir  bei  angestrengter  geistiger  Thätig- 
keit  »Essen  und  Trinken  vergessen«)  —  muss  für  jetzt  dahingestellt  bleiben. 

Die  intellectuellen  Gefühle,  d.  h  diejenigen  Gemütsbewegungen, 
welche  die  apperceptiven  Verbindungen  der  Vorstellungen  begleiten  (Wuhdt), 
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die  ästhetischen,  sittlichen,  religiösen  Gefühle  sind  in  der  Manie  geschwächt. 
Wegen  der  Flüchtigkeit  der  Vorstellungen  fehlt  diesen  hei  den  Maniacis  die 
Stärke,  und  da  die  Intensität  jener  Gefühle  in  geradem  Verhältniss  zu  der 
Intensität  der  Vorstellungen  steht,  werden  auch  die  intellectuellen  Gefühle 
hei  der  Manie  nur  oberflächliche  bleiben,  die  nicht  im  Stande  sind,  einen 
hemmenden  Einfluss  der  Gewalt  augenblicklich  auftretender  Impulse,  Be- 
gierden, Triebe  entgegenzusetzen. 

Daher  die  Rücksichtslosigkeit;  das  unangemessene,  unanständige  Be- 
tragen der  Maniaci,  das  Schimpfen  in  den  gemeinsten  Ausdrücken,  ein  Be- 
nehmen,  das  nicht  durch  die  Gefühle   des  Anstandes  zurückgehalten  wird. 

Von  den  besonders  rücksichtslos  auftretenden  Trieben  sind  zu  erwähnen: 

1.  Der  Geschlechtstrieb.  In  mildester  Form  äussert  sich  das  Hervor- 
treten desselben  bei  Mädchen  und  Frauen  als  eine  gegen  früher  ungewohnte 
Coquetterie,  Putzsucht,  Freude  an  zweideutigen  Reden,  Lesen  schlüpfriger 
Romane,  Verdächtigung  anderer  Frauen,  Drücken  der  Hände  von  Männern 
mit  besonderem  Ausdruck,  Kitzeln  derselben,  Anstreifen  mit  dem  Körper 
an  den  von  Männern  u.  s.  w. ;  bei  Männern  in  früher  ungewohntem  Cour- 
machen, Anreden  von  fremden  anständigen  Damen  auf  der  Strasse,  unan- 
ständigen Ausdrücken,  Besuchen  von  Bordellen  u.  s.  w.  In  hohen  Graden 
wird  es  zur  directen  Aufforderung  zur  Cohabitation,  zum  Greifen  nach  den 
Genitalien  des  anderen  Geschlechtes,  zu  Obscönitäten  in  Wort  und  Schrift, 
zum  schamlosen  Onaniren. 

Bei  den  Frauen  werden  diese  Zustände  Nymphomanie,  Hysteromanie, 
Metromanie,  Andromanie,  bei  den  Männern  Satyriasis  genannt.  Man  be- 
zeichnet am  besten  den  niederen  Grad  dieses  Zustandes  mit  »erotisch«,  den 
höheren  mit  »nymphomanisch«  (Frauen)  oder  »saty riastisch«  (Männern  .  Ander- 
weitige Unterabtheilungen  zu  machen  hat  praktisch  keine  Bedeutung. 

Moreau  unterscheidet  die  Erection  ohne  geschlechtliches  Verlangen  als 
Priapismus  von  der  Satyriasis,  bei  der  fast  unaufhörliche  Erection,  wieder- 
holte Ejaculationen  und  excessiver  geschlechtlicher  Reiz,  oft  von  Halluoina- 
tionen  und  Delirien  begleitet,  vorhanden  sind,  und  betrachtet  schliesslich  die 
Erection  mit  unmässigen  Wünschen  oft  nur  als  einen  Temperamentsfehler 
(Question  de  temp£rament). 

2.  Der  Trieb  zum  Genuss  geistiger  Getränke.  Im  Beginn  des 
Exaltationsstadiums  sind  neben  anderen  Excessen  die  Excesse  in  Baccho  sehr 
gewöhnlich.  Ohne  dass  man  von  einem  krankhaft  gesteigerten  Triebe, 
Spirituosa  zu  sich  zu  nehmen,  sprechen  könnte,  entspricht  der  Besuch 
von  Wirthshäusern,  das  Veranstalten  von  Gelagen  der  fröhlichen,  exaltirten 
Stimmung. 

Man  hat  aber  ausserdem  eine  periodisch  auftretende  psychische  Krank- 
heit beschrieben,  deren  wesentliches  charakteristisches  Merkmal  der  trieb- 
artige Drang  zum  Genüsse  alkoholischer  Getränke  sein  soll,  und  diese  Krank- 
heit als  eine  Form  der  periodischen  Manie  betrachtet.  Diese  »Psychose« 
wurde  als  Trunksucht,  Polydipsia  ebriosa,  Monomanie  d'ivresse,  Manie  <§brieuse 
oder  crapuleuse,  gewöhnlich  als  Dipsomanie  (Hufeland)  beschrieben. 

Der  Anfall  beginnt  mit  einer  gewissen  Verstimmung,  mit  Kopfschmerzen, 
Präcordialangst,  Schlaflosigkeit,  dann  tritt  die  unwiderstehliche  Sucht  zu 
trinken  auf,  der  sich  die  Kranken  ohne  jede  Rücksicht  auf  die  Qualität 
des  Spirituosen  Getränkes,  und  indem  sie  zuweilen  selbst  ihre  Willenlosigkeit 
beklagen,  hingeben.  Nachdem  durch  den  Abusus  ein  Zustand  von  Alkoholismus 
hervorgerufen,  nicht  selten  in  der  Form  des  Delirium  tremens,  geht  der  Kranke 
durch  ein  Stadium  körperlicher  und  geistiger  Schwäche  in  Genesung  über, 
um  nach  einigen  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  einen  neuen  Anfall  mit  dem- 
selben Verlauf  zu  bekommen.  Zuweilen  führt  dann  die  acute  Alkoholintoxi- 
cation  zum  Exitus  letalis  im  Anfall. 
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Eine  genauere  Analyse  der  Fälle  ergiebt,  dass  die  Aulfassung  der 
Dipsomanie  als  einer  eigenen  Varietät  der  periodischen  Manie,  deren  wesent- 
liches Symptom  ein  krankhaft  gesteigerter  Trieb  nach  geistigen  Getränken 
sein  soll,  nicht  berechtigt  ist. 

Die  Fälle,  welche  als  periodische  Trunksucht  beschrieben  worden,  sind 
zum  Theil  Psychosen,  bei  denen  neben  anderen  krankhaften  Symptomen 
auch  das  einer  gesteigerten  Lust,  geistige  Getränke  zu  gemessen,  vorhanden 
ist  —  diese  Psychosen  können  sein  periodische  Manien,  sie  können  epi- 
leptischer, hysterischer  Natur  sein;  auch  bei  hypochondrischer  Melancholie 
wird  eine  solche  »Trunksucht«  beobachtet  —  zum  Theil  Fälle  von  Im- 
becillität  mit  zeitweise  auftretenden  Erregungszuständen,  endlich  Fälle  von 
periodischer  Melancholie  oder  periodisch  exacerbirenden  Neurosen,  in  denen 
die  Kranken  den  Alkohol  als  Medicament,  als  Erleichterungs-,  respective  Be- 
täubungsmittel benutzen  und  hierbei,  besonders  bei  vorhandener  Prädisposition 
und  einer  gewissen  psychischen  Schwäche,  zum  maasslosen  Missbrauch  kom- 
men. Fälle  von  Polydipsie,  in  denen  Kranke  gar  nicht  den  Drang  nach  ge- 
gohrenen  Getränken  haben,  den  bereits  Esquirol  als  charakteristisch  für  die 
»Monomanie  d'ivresse«  hingestellt  hat,  sondern  in  denen  es  den  Kranken  nur 
darauf  ankommt,  den  Durst  zu  löschen,  gehören  überhaupt  nicht  hierher. 

3.  Der  Trieb,  zu  sammeln,  wie  4.  der  Trieb,  zweck-  und  ziel- 
los umherzulaufen,  zu  vagabundiren,  welche  Triebe  sich  bei  Maniacis 
oft  finden,  hängen  mit  der  allgemeinen  motorischen  Unruhe  zusammen.  »Es 
ist  eine  Unruhe  in  meinen  Fingern  gewesen,  die  mich  fortwährend  zur  Be- 
wegung derselben  und  zu  irgend  welchen  Handlungen  trieb;  ich  hatte  den 
Teufel  in  den  Fingerspitzen.«  —  »Eine  Unruhe  in  den  Beinen  trieb  mich, 
den  ganzen  Tag  im  Freien,  über  die  Felder,  umherzulaufen,  ich  konnte  nicht 
still  sitzen  oder  still  stehen.« 

Die  Anomalien  des  Denkens.  Die  Zahl  der  Vorstellungen,  die  in 
das  Bewusstsein  treten,  ist  bei  der  Manie  vermehrt,  der  Ablauf  derselben  ist 
beschleunigt ;  die  Hindernisse,  die  sich  im  normalen  Hirn  in  grösserem  oder 
geringerem  Masse  der  Verbindung  der  Vorstellungen  untereinander  ent- 
gegensetzen, erscheinen  verschwunden.  »Arm  an  Gedanken  war  ich  in  jenen 
Tagen  nicht,  in  ungewohnter  Fülle  strömten  sie  mir  zu«,  berichtet  ein  geheilter 
Maniacus  über  den  Beginn  seiner  Erregung ;  »der  Flug  der  Gedanken  hatte 
keinen  Widerstand«,  ein  Anderer. 

Man  würde  sich  aber  täuschen,  wenn  man  aus  den  »witzigen«,  »poin- 
tirten«  Reden,  aus  der  Leichtigkeit,  mit  der  solche  Kranke  zu  reimen, 
respective  zu  dichten  pflegen,  schliessen  würde,  dass  in  der  That  die  geistige 
Kraft  derselben  vermehrt,  dass  sie  im  kranken  Zustand  zu  psychischen 
Leistungen  befähigt  seien,  welche  sie  im  gesunden  nicht  auszuführen  im 
Stande  wären.  Was  das  Denken  an  Schnelligkeit  gewinnt,  verliert  es  an 
Tiefe  und  Schärfe  und  so  ergeben  sich  auch  die  psychischen  Leistungen  der 
Maniaci  bei  näherer  Prüfung  sehr  bald  als  oberflächliche.  Wirklich  zu 
grösserer  Leistung  scheint  dagegen  in  der  Manie  die  Kraft  des  Gedächt- 
nisses befähigt  zu  sein ;  die  Kranken  produciren  mit  grösserer  Leichtigkeit 
Erinnerungsbilder  selbst  aus  längst  vergangenen  Zeiten,  die  sie  im  gesunden 
Zustand  nur  mühsam  hervorsuchen  können. 

Die  krankhafte  Steigerung   des  Ablaufes   der  Vorstellungen  führt  bei 
weiterer  Entwicklung  in  den  höchsten  Graden  zur  Ideenflucht,  und  das  erst 
noch  als  Redesucht   (Polyphrasie)   auftretende   Bemühen  der  Kranken,    die 
ihnen  massenhaft  zuströmenden  Gedanken  auszusprechen,  wird  zum  »sinn 
losen  Zungendelirium«  (Kussmaul). 

Dem  Sprechen  entspricht  das  Schreiben:  die  Schriftzeichen  werden 
undeutlich  und  unleserlich,  die  Feder  kann  dem  Fluge  der  Gedanken  nicht 
folgen  ;  Unterstreichen  der  Worte,  doppelt  und  dreifach,  Ausrufungszeichen, 
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wie  die  Bezeichnungen:  Telegramme,  durch  Eilboten  u.  s.  w.  bekunden  die 
innere  Erregung  und  Hast. 

Wahnvorstellungen.  Jede  Manie  ist  mit  einem  Wahn  verbunden 
und  es  giebt  demnach  eine  Mania  sine  delirio,  wenn  man  unter  »Delirium« 
Wahnvorstellung  versteht,  nicht. 

Eine  Reihe  von  Kranken,  besonders  die  der  mildesten  Form,  der  Hypo- 
manie,  angehörigen,  wissen  oft  ihre  Wahnvorstellungen  sehr  geschickt  zu 
verbergen  ;  bei  anderen  ist  die  Selbstüberschätzung  körperlicher  und  geistiger 
Fähigkeiten  (Mania  ambitiosa)  so  gering  entwickelt,  dass  sie  nur  als  krank- 
haft anerkannt  wird,  wenn  man  das  Wesen  des  Patienten  vor  dem  Aus- 
bruche der  Krankheit  mit  dem  Verhalten  während  derselben  zu  vergleichen 
in  der  Lage  ist.  Immer,  auch  in  den  mildesten  Formen,  ist  ein  Delirium 
der  Gefühle  zu  erkennen,  wenn  man  ein  Delirium  des  Verstandes  nicht 
nachzuweisen  im  Stande  wäre. 

In  den  entwickelten  Formen  der  Manie  besteht  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  Delirium  maniacale,  ein  Delirium  expansiven  Inhaltes, 
zuweilen  in  excessiven  Graden,  selten  aber  bis  zu  jener  unsinnigen  Höbe 
sich  erhebend,  wie  man  es  bei  der  progressiven  Paralyse  sieht.  Die  depressive 
Form  des  Delirium  findet  sich  sowohl  als  melancholisches  wie  als  hypochon- 
drisches Delirium  häufig  angedeutet  im  Stadium  initiale,  d.  h.  es  entwickeln 
sich  die  Wahnvorstellungen  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  höheren  Graden  in 
dieser  früheren  Periode,  während  auf  der  Höhe  der  Krankheit  ausgebildete 
Verfolgungsdelirien  in  Verbindung  mit  Grössendelirien  nicht  allzu  selten  sind. 
»Man  hat  mich  auf  höheren  Befehl  hier  einsperren  lassen,  man  will  mich 
hier  vergiften,  weil  ich  im  Besitz  der  wichtigsten  Staatsgeheimnisse  bin« 
u.  s.  w.  In  der  Reconvalescenz  machen  sich  nicht  selten  gewisse  hypochon- 
drische Vorstellungen:  »ich  werde  nie  mehr  arbeitskräftig  werden«,  »mein 
Gedächtniss  hat  erheblich  gelitten«,  u.  s.  w.  längere  Zeit  geltend. 

Ein  Delirium  palingnosticum  (die  Kranken  sehen  lauter  alte  Be- 
kannte in  ihrer  Umgebung,  begrüssen  sie  mit  »Du«)  und  das  Delirium 
metabolicum  (»die  Leute  sind  alle  verkleidet«,  die  »anderen  Patienten 
sind  gar  nicht  Kranke,  sie  sind  hier,  um  mich  zu  beobachten«)  finden  sich 
ebenfalls  öfter. 

Eine  krankhafte  Herabsetzung  der  Denkthätigkeit,  geistige 
Schwäche,  wird  zuweilen  im  Stadium  decrementi  beobachtet.  Allerhand 
Kindereien,  die  die  Kranken  begehen,  närrische  Antworten,  die  sie  geben, 
scheinen  darauf  hinzudeuten,  dass  die  Kranken  aus  dem  tobsüchtigen 
Stadium  in  Dementia  übergehen,  also  unheilbar  werden,  während  es  in  der 
That  sich  hier  um  einen  meist  in  4 — 6  Wochen  vorübergehenden  Schwäche- 
zustand handelt. 

Nach  der  Stimmung  der  Maniaci  hat  man  eine  freudige  Manie 
(Manie  gaie,  Chäromanie),  eine  zornige  Manie,  eine  Amönomanie  u.  s.  w. 
unterschieden.  Diese  Unterscheidungen  sind  überflüssig,  da  die  Stimmung 
der  Maniaci  ungemein  wechselnd  ist.  aus  ihren  Empfindungen  und  Vor- 
stellungen resultirt  und  häufig  den  grösseren  oder  geringeren  Hindernissen, 
die  sich  der  Ausführung  ihrer  Wünsche  und  Forderungen,  ihrer  Triebe, 
entgegenstellen,  entspricht.  Weinen  und  Lachen  wechseln  daher  häufig.  Vor- 
wiegend ist  die  Stimmung  der  Maniaci  allerdings,  entsprechend  ihrem  Bewusst- 
seinsinhalt.  eine  heitere. 

Die  Störung  des  Selbstbewusstseins  bezeichnen  eine  Reihe  von 
Kranken  selbst  als  einen  »Rausch«.  Es  ist  eine  gewisse  Umnebelung  des- 
selben vorhanden ,  die  aber  nur  in  den  höchsten  Graden  der  Tobsucht  zu 
einer  vollständigen  Aufhebung  desselben  führt.  Dementsprechend  wissen  die 
Kranken  auch  in  der  Regel  sehr  wohl  über  Alles,  was  in  dem  erregten 
Stadium   vorgegangen,  zu  berichten,  zuweilen  in  den  allerkleinsten  Details. 
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SchwindelgefQhle,  Ohnmachtsgefühle  sind  besonders  im  Beginn  des  Exaltations- 
stadiums nicht  selten,  doch  nur  ganz  vorübergehend. 

In  Bezug  auf  die  Anomalien  in  den  Sinnesorganen  ist  zu  bemerken, 
dass  sich  im  Beginn  der  Erkrankung  und  dann  wieder  im  Stadium  de  cre- 
mend eine  krankhafte  Steigerung  im  Gebiete  des  Geruchs-  und  Gehörsinnes 
(Hyperosmie,  Hyperakusie)  findet.  Die  Untersuchungen  mit  dem  Augenspiegel 
ergaben  meist  negative  Resultate. 

(Jehn  fand  in  einem  Falle  eine  beiderseitige  venöse  Stauung  und 
Schlängelung  der  Retinalgefässe.  Lautenbach  in  Blice  Beroch  [Journ.  of 
nerv,  and  ment.  diseases.    Juni    1886]  Hyperämie  und  Congestion) 

Die  Motilität  der  Kranken  ist  in  abnormer  Weise  gesteigert.  Nicht 
blos,  dass  entsprechend  dem  gesteigerten  und  äusserst  lebhaften  Vorstellungs- 
ablauf die  Bewegungen  in  den  Gesichtsmuskeln  (Grimassiren ;  der  Glanz  des 
Auges  wird  durch  Blutüberfüllung  infolge  gehemmten  Rückflusses  des  Blutes 
durch  die  contrahirten  Muskeln  in  der  Nähe  des  Auges  hervorgebracht),  den 
Händen,  die  Bewegungen  beim  Sprechen  sich  häufen,  die  motorischen  Centren 
scheinen  auch  leichter  und  ausgiebiger  mitzuwirken,  so  dass  sie  durch  ver- 
hältnissmässig  kleinen  Anstoss  in  starke  Erregung  versetzt  werden,  d.  h. 
dass  sie  sich  in  einem  Zustand  gesteigerter  Erregbarkeit  befinden.  Im 
Stadium  des  maniakalischen  Furor  zeigt  sich  aber  auch  ein  anscheinend 
aus  directer  Reizung  der  motorischen  Centren  hervorgehender  Thätigkeits* 
drang.  Ohne  bestimmte  Vorstellungen,  ohne  bestimmten  Zweck  müssen  die 
Kranken  thätig  sein,  und  da  sie  nicht  aufbauen  können,  zerstören  sie. 

»Ich  musste  springen,  ich  musste  schreien.«  »Gegen  meinen  Willen 
trieb  es  mich,  stundenlang  um  den  Tisch  herumzulaufen.«  »Ein  Teufel  in 
den  Fingerspitzen,  der  mir  keine  Ruhe  Hess,  nöthigte  mich  zum  Zerreissen.« 

Die  motorische  Kraft  selbst  ist  dabei  nicht  gesteigert,  nur  dadurch, 
dass  die  Kranken  in  ihren  Thaten  durch  Rücksichten  und  Bedenken  nicht 
zurückgehalten  werden,  und  dass,  wie  oben  bemerkt,  das  Ermüdungsgefühl 
krankhaft  herabgesetzt  ist,  entsteht  der  Anschein  thatsächlich  grösserer 
Leistung.  Die  Untersuchungen  mit  dem  Dynamometer  ergaben  auf  das  Un- 
zweifelhafteste, dass  von  einer  Erhöhung  der  Kraft  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Die  Sensibilität.  Im  Beginn  und  in  der  Reconvalescenz  sind  Kopf- 
schmerzen nicht  selten.  Seltener  finden  sich  Neuralgien  im  Initialstadium, 
zuweilen  als  Vorboten  des  Anfalles  bei  der  periodischen  Manie. 

Die  Sehnenreflexe  zeigen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  keinerlei 
Veränderung;  das  Fehlen  des  Patellarreflexes  wird  immer  den  Verdacht 
erregen,  dass  es  sich  um  eine  sich  entwickelnde  Paralyse  handelt,  doch 
scheint  ausnahmsweise  Im  Reconvalescenzstadium  der  Manie  vorübergehend 
das  Kniephänomen  fehlen  zu  können  (Schermer). 

In  Bezug  auf  die  inneren  Organe  sei  nur  erwähnt,  dass  gastrische 
Störungen  (dicker  Zungenbelag,  mangelhafter  Appetit,  Stuhlverstopfung)  die 
Manie  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  einleiten. 

Die  Temperatur  der  Maniaci  zeigte  sich,  auch  im  Stadium  des  Furor, 
nicht  wesentlich  verändert.  Bechterew  (Arch.  f.  Psych.,  XIII,  pag.  505)  fand 
im  Prodromalstadium  dieselbe  mehr  oder  weniger  unter  der  Norm,  im 
Stad.  maniacale  starke  Schwankungen  zwischen  subnormalen  und  erhöhten 
Temperaturen,  im  Stad.  decrementi  subnormale  Temperaturen.  Beim  Furor 
fand  er  zuweilen  Steigen  der  Temperatur  am  Morgen  und  Sinken  am  Abend. 

Der  Puls,  der  durchaus  regelmässige  Curven  zeichnet,  ist  im  erregten 
Stadium  vorübergehend  öfter  beschleunigt. 

Der  Urin  zeigt  in  dem  erregten  Zustand  eine  Abnahme  der  Phosphor- 
säuremenge, sonst  im  Wesentlichen  keine  Veränderungen. 

Das  Körpergewicht  nimmt  in  der  Regel  im  Erregungszustande  der 
Manie  ab,    um    mit    beginnender  Beruhigung,,  und  zwar  häufig  sehr  rapid, 
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zu  steigen.  In  einzelnen  Fällen  ist  jedoch  auch  während  der  Erregung,  bei 
gesteigertem  Appetit  und  beträchtlicher  Nahrungsaufnahme  eine  Zunahme 
des  Körpergewichtes  zu  constatiren.  Mit  Eintritt  der  völligen  Genesung  pflegt 
das  Gewicht  nicht  weiter  zu  wachsen,  zuweilen  sinkt  es  sogar  dann  wieder. 

Aetiologie.  Im  Wesentlichen  fällt  die  specielle  Aetiologie  der  Manie 
zusammen  mit  der  allgemeinen  Aetiologie  der  Geisteskranken  überhaupt, 
und  es  wird  deswegen  hier  nur  auf  einzelne  Punkte,  die  für  die  Manie  von 
besonderer   Bedeutung  zu  sein  scheinen,  zurückzukommen  sein. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Form  betrifft,  so  dürfte 
nach  der  schärferen  Begrenzung  der  Manie  die  Zahl  der  Fälle  erheblich 
geringer  sein,  als  früher  angenommen  wurde.  Nächst  der  Dementia  acuta 
ist  sie  die  seltenste  Form  der  functionellen  Psychosen. 

Unter  den  verschiedenen  oben  erwähnten  Varietäten,  unter  denen  sie 
erscheint,  ist  die  periodische  Form  der  Manie  die  häufigste,  während  die 
typische  Manie  seltener,  noch  seltener  die  hypomanische  Form  (häufig  aller- 
dings ausserhalb  der  Anstalten  verlaufend)  und  nur  ganz  ausnahmsweise 
die  Mania  gravis  beobachtet  wird. 

Das  Alter,  in  dem  die  Manie  auftritt,  ist  vorwiegend  das  zwischen 
20  und  22  Jahren,  von  da  an  nimmt  die  Zahl  der  beobachteten  Krankheits- 
fälle stetig  ab,  und  gehört  sie  in  dem  Alter  über  60  Jahren  zu  den  grössten 
Ausnahmen  (einen  Fall,  der  in  volle  Heilung  überging,  beobachtete  ich  bei 
einem  80jährigen  Manne).  Ziemlich  häufig  ist  sie  dagegen  im  Alter  von 
15 — 20  Jahren. 

Beide  Geschlechter  werden  in  annähernd  gleicher  Häufigkeit  befallen. 
Esquirol  und  später  Guislain  sahen  allerdings  die  Manie  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen. 

Die  erbliche  Anlage  spielt  im  Wesentlichen  dieselbe  Rolle  wie  in  den 
anderen  primären  Psychosen.  Sie  lässt  sich  etwa  in  60 — 70°  0  aller  Fälle 
nachweisen.  Auch  die  periodische  Manie,  die  häufig  als  »Degenerescenz« 
aufgeführt,  besonders  starke  erbliche  Belastung  zeigen  sollte,  weist  keinen 
höheren  Procentsatz  nach.  Traumen  des  Kopfes,  wie  Insolationen,  können 
Manie  hervorrufen,  doch  dürfte  die  Zahl  der  hierhergehörigen  Fälle  nicht 
eine  so  grosse  sein,  wie  Esquirol  annimmt,  der  besonders  der  Insolation 
eine  grosse  Bedeutung  beimisst. 

Was  die  centralen  Neurosen  anbetrifft,  so  entwickeln  sich  nicht  selten 
auf  hysterischer  Basis  und  bei  Choreatischen  maniakalische  Erregungen. 
Diese  sind  zu  trennen  von  der  eigentlichen  Manie.  Bei  Fällen  der  ersteren 
Art  wird  dann  das  klinische  Bild  der  Manie  nicht  selten  complicirt  durch 
intercurrent  auftretende  hysterische  Zuckungen,  durch  hysterische  Globus- 
empfindungen u.  s.  w.  Die  maniakalische  Erregung  bei  Chorea  tritt  in  der 
Regel  erst  auf,  wenn  die  Chorea  mehrere  Wochen  gedauert  hat,  und  beginnt 
in  der  Regel  mit  Hallucinationen.  Die  Krankheit  pflegt  schnell  bis  zur  tob- 
süchtigen Erregung  sich  zu  steigern.  Zerstörungssucht,  bedeutende  Incohä- 
renz  der  Vorstellungen  verbinden  sich  mit  convulsivischen  Verdrehungen 
der  Glieder. 

Die  im  Anschlüsse  an  epileptische  Anfälle  oder  als  Aequivalente  der- 
selben auftretenden  maniakalischen  Erregungen  sind  ebenso  wie  die  eben 
besprochenen  hysterischen  und  choreatischen  von  den  echten  Manien  zu 
trennen,  da  sie  sowohl  ihrer  Entstehung  wie  ihrem  Verlaufe  nach  wesent- 
lich von  jenen  abweichen. 

Von  den  acuten  somatischen  Erkrankungen  haben  zuweilen  Pneu- 
monien und  Intermittens  Manie  im  Gefolge,  während  dieselbe  nach  acutem 
Gelenkrheumatismus,    nach  Typhus,    Variola,   Scarlatina  u.  s.  w.  selten  ist. 

Im  Allgemeinen  gehören  überhaupt  die  nach  acuten  somatischen  Er- 
krankungen eintretenden  Psychosen  vorwiegend  dem  Delirium  hallucinatorium 
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oder  den  melancholischen  Formen  der  Geistesstörung  an.  Beobachtet  wurden 
maniakalische  Zustände  nach  Schwefelkohlenstoffvergiftung. 

Dasselbe  gilt  von  denjenigen  Psychosen,  die  sich  bei  Personen  ent- 
wickeln, die  an  erheblichen  chronischen  somatischen  Erkrankungen  leiden, 
wie  bei  Tuberkulösen,  Nierenkranken  u.  s.  w.  Auffallend  häufig  erscheinen 
dagegen  die  bei  Herzkranken  sich  entwickelnden  Psychosen  unter  dem 
Bilde  der  Manie,  so  dass  verhältnissmässig  oft  bei  Maniacis  Erkrankungen 
des  Herzens  nachzuweisen  sind.  In  Frankreich  hat  man  eine  eigene  Varietät 
daraus  gemacht :  Manie  cardiaque.  Auch  allgemeine  Inanitionszastände,  wie 
sie  bei  Einsiedlern,  Schiffbruchigen,  zuweilen  auch  nach  eingreifenden  Coren 
(z.  B.  bei  Syphilis)  auftreten,  können  für  die  Manie  als  ätiologisches  Moment 
dienen. 

In  Bezug  auf  die  beim  weiblichen  Geschlechte  auftretenden  Manien 
muss  noch  bemerkt  werden,  dass  selbstverständlich  die  Cessation  der  Menses 
allein  nicht  genügt,  um  eine  Manie  hervorzubringen.  Wenn  bei  der  Manie, 
wie  bei  anderen  Psychosen,  die  Menses  häufig  während  der  Krankheit  oder  vor- 
übergehend ausbleiben,  so  kann  dies  entweder  daran  liegen,  dass  die  Psychose 
wie  die  Amenorrhoe  Folgezustände  der  Anämie  sind,  oder  dass  die  Manie 
neben  anderen  Störungen  im  körperlichen  Befinden  auch,  wie  andere  schwere 
Erkrankungen  innerer  Organe,  die  Amenorrhoe  zur  Folge  hat.  Die  Gravidität 
giebt  zur  Manie  selten  Veranlassung,  während  melancholische  Geistesstörungen 
hier  häufiger  sind,  im  Puerperium  treten  dagegen  Manien  häufiger  auf, 
während  in  der  Lactationsperiode  dieselben  wieder  selten  werden. 

Unter  den  Irrsinnsformen  im  Klimakterium  ist  die  Manie  selten. 

Häufig  begünstigen  psychische  Einflüsse  den  Ausbruch  der  Krankheit, 
in  einzelnen  Fällen  müssen  sie  als  directe  Ursache  bei  vorhandener  Prä- 
disposition beschuldigt  werden:  Kummer  und  Sorge,  unglückliche  Liebe, 
übermässige  geistige  Anstrengung,  um  bei  massiger  Begabung  hoch  ge- 
steckte Ziele  zu  erreichen,  auch  plötzlicher  Schreck  werden  oft  als  Ursachen 
der  Manie  angeführt. 

Der  Ausbruch  der  Manie  ist  fast  nie  ein  plötzlicher,  sondern  allmälig 
entwickeln  sich  die  Symptome.  Auch  da,  wo  der  Ausbruch  ganz  plötzlich 
zu  sein  scheint,  wird  man  bei  genauerer  Nachforschung  vorangegangene 
einzelne  Illusionen  oder  Hallucinationen ,  eine  allmälige  Veränderung  des 
Charakters  u.  s.  w.  nachweisen  können.  Auch  die  Anfälle  der  periodischen 
Manie  entwickeln  sich  allmälig,  wenn  auch  das  Stad.  initiale  hier  zuweilen 
nnr  einen  oder  mehrere  Tage  beträgt. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  zeigt  zahlreiche  Remissionen  in  den  ver- 
schiedenen Stadien,  auch  der  Uebergang  in  Genesung  erfolgt  in  der  Regel 
mit  vielfachen  Schwankungen,  so  dass  ruhigere  Stunden  und  Tage  mit  er- 
regteren abwechseln.  Intercurrente,  fieberhafte  Erkrankungen  bleiben  in  der 
Regel  auf  die  Psychose  ohne  erheblichen  Einfluss;  von  dem  Eintritte  eines 
Typhus  wurde  öfters  ein  günstiger  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Manie  beob- 
achtet (Jolly). 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  in  einzelnen  Fällen  nur  wenige  Tage 
oder  Wochen,  meist  jedoch  durchschnittlich  6 — 7  Monate.  Die  periodische 
Manie,  wie  die  in  eine  secundäre  Psychose  übergehende  Manie,  können  ein 
ganzes  Menschenalter  dauern. 

Eine  Mania  transitoria,  d.h.  eine  durch  die  beschriebenen  Sym- 
ptome charakterisirte  Psychose,  die  binnen  20  Minuten  bis  6  Stunden 
(v.  Krafft  Ebing)  abläuft,  existirt  nicht.  Die  als  solche  beschriebenen  Fälle 
sind  zum  Theil  als  epileptische,  zum  Theil  als  hysterische  Anfälle  aufzufassen, 
andere  sind  acute  Intoxicationspsychosen,  besonders  durch  Alkohol,  Kohlen- 
oxyd, Leuchtgas  hervorgebracht,  oder  Fieberdelirien  bei  nervösen  Individuen, 
die  bei  geringer  Temperaturerhöhung  stark  deliriren. 
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Der  Rest,  der  Dicht  unter  diese  Formen  einzureihen  ist,  gehört  in  die 
Classe  der  Melancholien,  wegen  der  depressiven,  ängstlichen  Delirien  und 
Hallucinationen.  Diese  Fälle  angeblicher  »Manie«  sind  Raptus  melancholici, 
Entladungszustände   eines  Angstzustandes. 

Die  Ausgänge  der  Manie  sind: 

1.  Heilung.  Die  Manie  ist  in  Bezug  auf  Heilung  neben  dem  Delirium 
hallucinatorium  die  günstigste  Form  der  Psychosen.  Rechnet  man  die  Fälle 
von  Mania  periodica  ab,  so  stellt  sich  der  Procentsatz  der  Heilungen  auf  80. 
Recidive  kommen  öfter  vor,  doch  werden  auch  diese  selbst  bei  einem  dritten 
und  vierten  Anfalle  noch  geheilt.  Sehr  selten  sind  die  Heilungen  bei  der 
periodischen  Manie. 

2.  Unvollständige  Heilung  (Heilung  mit  Defect).  Es  bleibt  nach 
Ueberstehen  der  Krankheit  eine  gewisse  geistige  Schwäche,  ein  gewisser 
Mangel  an  Energie  zurück.  Doch  können  die  Kranken  in  ihre  Familien  zu- 
rückkehren und  dort  bei  bescheidenen  Ansprüchen  an  ihre  Thätigkeit  selbst 
als  gesund  imponiren. 

3.  Chronische  Manie.  Die  Manie  geht  in  einen  secundären  Zustand 
geistiger  Schwäche  über,  mit  Herübernahme  von  gewissen  Wahnvorstel- 
lungen der  Ueberhebung,  von  Grössenideen  u.  s.  w.  Von  Zeit  zu  Zeit  ent- 
wickeln sich  auf  diesem  Boden  gesteigerte  Erregungszuslände,  auch  Tob- 
sucht, die  den  in  der  primären  Störung  vorhanden  gewesenen  gleichen  können. 
Zuweilen  zeigen  sich  diese  Fälle  unter  dem  Bilde  einer  secundären  Paranoia, 
indem  die  Grössenvorstellungen  systematisirter  erscheinen,  auch  Verfolgungs- 
vorstellungen in  dieselben  hineingewebt  werden. 

4.  Secundäre  Dementia,  welche  entweder  allmälig  sich  aus  der 
chronischen  Manie  oder  direct  auch  aus  der  primären  Psychose  entwickelt. 
Es  sind  nur  abgeblasste  Wahnvorstellungen  und  Hallucinationen  vorhanden, 
das  Gedächtniss  hat  erheblich  gelitten.  Unruhiges  Hin-  und  Hergehen,  Gesti- 
culationen,  zweckloses,  kindisches  Zerstören  und  Zerreissen  stellen  die  Reste 
des  krankhaften  Bewegungsdranges  dar  (agitirte  Form  der  Dementia).* 

5.  Der  Tod  wird  bedingt  entweder  a)  durch  intercurrent  auftretende 
oder  schon  vor  dem  Ausbruche  der  Manie  vorhanden  gewesene  somatische 
Erkrankungen  (Herzkrankheiten,  Tuberculosis);  b)  durch  Verletzungen  im 
Zustande  der  Tobsucht,  entweder  von  den  Kranken  selbst  sich  zugefügt 
oder  durch  Andere  hervorgebracht;  c)  durch  excessive  Steigerung  der  tob- 
süchtigen Erregung  und  dadurch  begründete  Erschöpfung,  wie  in  den  Fällen 
von  Mania  gravis. 

Die  Häufigkeit  des  Todes  beträgt  nach  Esquirol  2,5% ,  nach  meinen 
Beobachtungen  circa  5%. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Manie  ist  eine  functionelle  Hirn- 
krankheit, d.  h.  die  bei  derselben  vorauszusetzenden  pathologisch  anatomi- 
schen Veränderungen  entziehen  sich  bisher  den  uns  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  der  Untersuchung  des  Hirns  post  mortem.  Wenn  einzelne  Beobachter 
(Calmeil,  Meynert)  die  Gehirnhyperämie  als  der  Manie  zu  Grunde  liegend 
angeben,  so  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  unzweifelhaft  auch  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  statt  Hyperämie  Anämie  vorhanden  ist,  worauf  schon  Esquirol 
aufmerksam  machte,  und  dass  auf  der  anderen  Seite  Gehirnhyperämie,  ebenso 
wenig  wie  Gebirnanämie  allein  die  Manie  erklären;  wir  finden  beide  häufig 
genug  bei  Leichen,  ohne  dass  die  betreffenden  Menschen  während  des  Lebens 
die  geringste  Spur  einer  Psychose  dargeboten  hätten. 

Genaue  mikroskopische  Untersuchungen  der  Hirnrinde  bei  der  Manie 
ezistiren  bis  Jetzt  nur  in  geringer  Zahl  uni  die  mitgetheilten  Befunde 
(Ringrose- Atkins,  Rippixgj  sind  derartig,  dass  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  man 


*  cfr.  den  Artikel  Dementia,  V,  pag.  485. 
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dieselben  als  pathologisch  zu  betrachten  hat.  Meine  eigenen  mikroskopischen 
Untersuchungen,  die  sich  über  die  ganze  Hirnrinde  ausdehnten,  und  sich  auf 
drei  Fälle  von  Manie  erstreckten,  ergaben  mir  ein  durchaus  negatives  Re- 
sultat. Auch  für  die  unter  dem  Namen  »Manie  congestive«  eingeführte  Form 
existiren  Sectionsbefunde  nicht,  die  Congestion  des  Hirns  wird  lediglich  aus 
»der  Röthe  des  Gesichts« ,  der  »Turgescenz  der  Gefässe«  intra  vitam  ge- 
schlossen. Ich  habe  bereits  früher  darauf  hingewiesen,  dass  die  hierunter 
subsumirten  Fälle  beginnende  progressive  Paralysen  sind. 

Diagnose.  Die  Manie  ist  charakterisirt :  1.  durch  den  krankhaft  be- 
schleunigten Ablauf  der  Vorstellungen  und  2.  durch  die  krankhaft  gesteigerte 
Erregbarkeit  der  motorischen  Hirncentren. 

Sie  kann  verwechselt  werden: 

1.  mit  dem  maniakalischen  Stadium  der  progressiven  Para- 
lyse, worüber  das  Nähere   unter  Dementia  paralytica  nachzusehen  ist; 

2.  mit  maniakalischer  Erregung  bei  Alkoholintoxication  des 
Hirns.  Die  Diagnose  wird  hier  nicht  selten  dadurch  erschwert,  dass  in  der 
Erregung  der  Manie  sich  ein  Abusus  spirituosorum  einstellt,  der  zur  Alkohol- 
intoxication  führt,  und  dann  der  zur  Beobachtung  kommende  Kranke  an 
Manie  und  Alkoholismus  leidet.  Der  letztere  geht  in  der  Regel  in  einigen 
Tagen  nach  der  Sequestrirung  des  Kranken  vorüber,  und  erst  dann  wird 
die  Diagnose  vollständig  klar.  Bei  längerer  Dauer  wird  die  Anamnese,  der 
starke  Tremor  der  Zunge  und  der  Extremitäten  bei  den  Alkoholisten  die 
Diagnose  sichern  helfen; 

3.  mit  tobsüchtigen  Erregungszuständen  bei  der  Melancholie. 
Auch  diese  kann  durch  die  Gewalt  der  ängstlichen  Vorstellungen  und  er- 
schreckende Hallucinationen  zur  Tobsucht  führen.  Während  aber  bei  dem 
tobsüchtig  erregten  Maniacus  die  Vorstellungen  sich  in  wilder  Flucht  nach 
den  psychologischen  Gesetzen  der  Association  und  Reproduction  aneinander- 
reihen, während  sie  mühelos  hervorgebracht  werden  und  aus  den  einzelnen 
Worten  in  der  Regel  das  gehobene  Selbstgefühl,  nicht  selten  die  Grössen- 
Wahnvorstellungen  sich  erkennen  lassen,  zeigt  der  tobsüchtige  Melancholicus 
die  innere  Qual,  die  ihm  das  Denken  verursacht,  seine  Aeusserungen  be- 
kunden, dass  es  sich  um  gewisse  ängstliche  Vorstellungen,  um  gewisse 
angstvolle  Hallucinationen  handelt,  »die  ihm  die  drohende  Gefahr,  die  zu 
erleidende  Strafe«  vor  Augen  führen.  Dort  das  Gefühl  der  Leichtigkeit,  Un- 
gebundenheit,  hier  das  der  Gebundenheit,  der  Hemmung; 

4.  mit  tobsüchtigen  Erregungen  der  Epileptiker,  die  entweder 
im  Anschlüsse  an  einen  epileptischen  Anfall  oder  als  Aequivalent  eines 
solchen  auftreten. 

Ausser  der  Anamnese,  respective  der  Beobachtung  des  epileptischen 
Insults  wird  hier  die  ungemein  grosse  Plötzlichkeit,  mit  der ,  der  Anfall  ein- 
tritt, das  sehr  rasche  Ansteigen  der  Erregung,  der  ebenso  plötzliche  Abfall, 
die  für  den  Anfall  bestehende  Anamnese  für  die  Diagnose  der  »Mania  epi- 
leptica«  von  Bedeutung  sein. 

Die  Hypomanie  kann,  indem  das  hervorstechende  Symptom  die  unan- 
gemessenen Handlungen  sind,  mit  der  sogenannten  Moral  insanity  verwechselt 
werden.  Die  letztere  ist  jedoch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ange- 
borene oder  in  den  ersten  Lebensjahren  erworbene  krankhafte  Störung, 
welche  in  den  meisten  Fällen  unter  die  Imbecillität  einzureihen  ist. 

Ob  der  Erregungszustand  einer  periodischen  Manie  oder  einer  cykli- 
schen  Geisteskrankheit  angehört,  wird  sich  in  der  Regel  erst  durch  den 
weiteren  Verlauf  feststellen  lassen;  die  bisher  angegebenen  differentiellen 
Zeichen :  nur  massige  Erregung  bei  der  Folie  circulaire ,  Abwesenheit  der 
Hallucinationen,  Gewichtszunahme  bei  derselben  (L.  Meyer)  haben  nur  be- 
schränkten Werth. 
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Die  Prognose  der  Manie  ist  bei  der  grossen  Zahl  der  Heilungen  eine 
gunstige,  sie  wird  ungünstiger,  wenn  es  sich  um  Rückfälle  handelt. 

Die  periodische  Manie  bietet  eine  ungünstige  Prognose,  doch  kommen 
auch  hier  Heilungen  vor. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  sobald  die  Diagnose  der 
Manie  sichergestellt  ist,  den  Kranken  zu  sequestriren,  d.  h.  in  eine  Anstalt  zu 
bringen.  Es  i9t  dies  nothwendig,  einmal  um  den  Kranken  wie  dessen  Familie 
zu  schützen  gegen  die  im  Exaltationsstadium  in  der  Regel  vorkommenden 
Handlungen,  welche  geeignet  sind,  eine  Vermögensbeschädigung  des  Kranken 
herbeizuführen  oder  auch  den  Kranken  mit  dem  Strafgesetze  in  Conflict  zu 
bringen.  Es  ist  aber  auch  nothwendig,  um  den  Kranken  denjenigen  Noxen 
(Excessen  in  Baccho  und  Venere  u.  s.  w.)  zu  entziehen,  welche  die  Krank- 
heit zu  steigern,  respective  die  Heilung  zu  erschweren  und  unmöglich  zu 
machen  im  Stande  sind. 

Hat  man  den  Kranken  durch  die  Aufnahme  in  eine  Anstalt  »ruhig 
gestellt«,  dann  empfiehlt  sich  eine  exspectative  Methode:  Die  Mehrzahl  der 
Fälle  bringt  die  Natur  ohne  jegliches  medicamentöses  Eingreifen  zur  Heilung. 

Die  Behandlung  mit  Blutentziehungen,  Drastiois  und  Emeticis  ist  ent- 
schieden zu  widerrathen,  die  gegen  Manie  zur  Erfüllung  der  Indicatio  morbi 
empfohlenen  Mittel:  Digitalis,  Conium,  Hyoscyamus,  Ergotin  (das  letztere 
dürfte  nur  bei  periodischer  Manie  zu  weiteren  Versuchen  sich  empfehlen) 
sind  von  zweifelhaftem  Werthe,  das  Kalium  bromatum  leistet  nichts. 

Empfehlenswerth  sind  dagegen  hydriatische  Einwicklungen  und  Bäder 
von  einer  Temperatur  von  24 — 26°  mit  gleichzeitiger  Anwendung  von  kalten 
Compressen  auf  den  Kopf. 

Zur  temporären  Beruhigung  empfiehlt  sich  das  Chloral  in  Dosen  von 
2 — 3  Grm.  (mit  sorgfältiger  Rücksichtnahme  auf  etwa  bestehende  Herz- 
affection)  und  das  Duboisin  in  Dosen  von  0,0003 — 0,001  subcutan.  Dagegen 
sind  die  Opiate,  Morphiuminjectionen,  selbst  in  grossen  Dosen,  in  der  Regel 
wirkungslos,  nicht  selten  die  Erregung  erhöhend. 

Mechanischer  Zwang  durch  Zwangsjacken,  Zwangshandschuhe  u.  s.  w. 
ist  durchaus  zu  verwerfen. 

Die  Diät  sei  eine  milde  und  kräftige;  Milchdiät  ist,  wo  sie  vertragen 
wird,  sehr  zu  empfehlen. 

Ist  es  möglich,  den  Kranken  im  Bette  zu  halten,  so  wird  dies  für  die 
Beschleunigung  des  Eintrittes  der  Beruhigung  von  sehr  grossem  Nutzen 
sein.  Bei  der  Hypomanie  gelingt  es  zuweilen,  allein  durch  eine  mehr  wöchent- 
liche Bettruhe  den  Kranken  zu  heilen. 

Forensisch  sind  bei  den  Maniacis  folgende  Handlungen  zu  berück- 
sichtigen, die  sich  ohne  Weiteres  aus  dem  Gesagten  erklären: 

1.  Civilrechtlich:  Schenkungen,  Käufe,  Testamente,  die  sie  in  ihrem 
Erregungszustände  ohne  jede  Berücksichtigung  der  thatsächlichen  Verhält- 
nisse und  besonders  mit  Ueberschätzung  ihrer  eigenen  Vermögenslage  vor- 
nehmen. 

2.  Criminalrechtlich:  Vagabundiren,  grober  Unfug,  Vergehen  gegen 
die  öffentliche  Schamhaftigkeit  durch  obscöne  Reden,  öffentliches  Onaniren, 
Befriedigung  ihrer  Bedürfnisse  auf  offener  Strasse  u.  s.  w.,  ferner  Auflehnungen 
Regen  die  Staatsgewalt,  Majestätsbeleidigungen,  Stehlen  und  Betrügen. 
Capitale  Verbrechen  sind  sehr  selten,  kommen  aber  zuweilen  im  Streite, 
im  furiosen  Stadium,  in  blinder  Wuth  vor. 

Was  die  Handlungen  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  Anfällen 
der  Mania  periodica  betrifft,  so  kann  hier  von  Lucidis  intervallis  nicht  die 
Rede  sein.  Auch  in  den  »Intervallen«  besteht  die  chronische  Hirnerkrankung 
fort,  wenn  sie  auch  nicht  so  leicht  zu  erkennen  ist,  wie  während  des  An- 
falles. Die  Zeichen  geistiger  Alienation  bestehen  hier  zuweilen  nur  in  einer 
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grösseren  Reizbarkeit,  in  einem  Mangel  an  Energie  und  Arbeitskraft,  in 
einer  gewissen  Schwäche  der  Beurtbeilung  der  Lage;  all'  diese  Symptome 
werden  besonders  deutlich,  wenn  es  möglich  ist,  die  individuellen  Verhältnisse 
der  Zeit  vor  dem  Ausbruche  der  Mania  periodica  mit  den  augenblicklichen 
zu  vergleichen. 

Bei  der  Mania  periodica  handelt  es  sich  nicht,  wie  bei  den  Recidiven 
der  Manie,  um  freie  Intervalle,  sondern  nur  um  Remissionen. 

Literatur:  Ausser  den  Lehrbüchern  der  Psychiatrie,  besonders  auch  Esquibol,  Des 
maladies  mentales.  1838,  II,  pag.  131.  —  v.  Khafft-Ebing,  Transitorische  Störungen  des 
Selbstbewusstseins.  1868,  pag.  76.  —  v.  Kbafft-Ebing,  Irresein  zur  Zeit  der  Menstruation. 
Arch.  f.  Psychiatr.  VIII,  pag.  65.  —  Snkll,  Zeitschr.  f.  Psychiatr.  1873,  29,  pag.  441.  — 
Kirn,  Die  periodischen  Psychosen.  1878.  —  Meynert,  Jahrbuch  der  Psychiatrie.  1881,  II, 
pag.  185.  —  Schwabtzer  ,  Die  transitorische  Tobsucht.  1880.  —  Reimeb  ,  Zeitschr.  f.  Psy- 
chiatrie. 30,  pag.  295.  —  Rabow,  Therapie  der  psychischen  Erregungszustände.  Klin.  Wochen- 
sehr.  1876,  pag.  321.  —  Mendel,  Manie.  Eine  Monographie.  Wien  und  Leipzig,  Urban  und 
Schwarzenberg,  1881.  —  Witkowski,  Klin.  Wochenschr.  1881,  pag.  340.  —  Pick,  Arch.  f. 
Psychiatr.  1882,  pag.  537.  —  Sioli,  Neurol.  Centralbl.  1882,  pag.  35.  —  Tiliko,  lieber  die 
Manie  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1882,  Nr.  5.  —  Radecki,  Ein  Beitrag  zur  schär- 
feren Begriffsübertretung  der  Manie.  Inaug.-Dissert.  Dorpat  1885.  —  Doutbebbhte,  Manie 
remittente.  Epilepsie  larvee.  Annal.  med.  p«ychol.  September  1886.  —  Schebscer,  Ueber  ein 
spinales  Symptom  im  Reconvalescenzstadium  acuter  Manie.  Münchener  med.  Wochenschr. 
1889,  17  u.  18.  —  Willerding,  Prognose  bei  Manie.  Zeitschr.  f.  Psychiatr.  1892,  XLVffl, 
pag.  72.  —  Kbakpelik,  Psychiatrie.  18%,  5.  Aufl.,  pag.  597.  —  Esp  Taalman  Rip,  Acute 
Manie.  Dordrecht  1896.  —  Tilihg,  Kommt  Manie  als  selbständige  Krankheit  vor?  Jahrbuch 
für  Psychiatrie.  V,  Heft  1.  Mendel. 

Manna,  ein  eingetrockneter  süsser  Saft  der  Mannaesche,  Fraxinus 
Ornns  L.,  eines  im  südlichen  Europa  sehr  verbreiteten  kleinen  Baumes 
aus  der  Familie  der  Oleaceen.  Nach  Hanbury  (1872)  wird  die  officinelle 
Manna  gegenwärtig  ausschliesslich  im  nördlichen  Sicilien,  woselbst  der 
Baum  in  eigenen,  sehr  regelmässig  angelegten  Pflanzungen  cultivirt  ist 
(besonders  in  den  Gegenden  von  Capaci,  Cinisi,  Carini,  Favarotta,  Geraci 
und  Castelbuono),  gewonnen.  Infolge  von  Einschnitten  in  die  Stammrinde 
dringt  ein  süsser  Saft  hervor,  der  zur  Manna  erstarrt.  Die  beste  Sorte  der- 
selben, die  sogenannte  Stengelmanna,  Manna  cannulata,  kommt  in  fast 
dreikantig-prismatischen,  etwas  rinnenformigen  oder  stalaktitischen,  circa 
1 — 1%  Dm.  langen,  1 — 3  Cm.  breiten  Stücken  vor,  von  weisslicher  oder 
gelblich-weisser  Farbe,  durch  und  durch  krystallinischem  Gefüge,  schwach 
süsslichem  Geruch  und   rein  süssem  Geschmack.    Sie   lösen    sich    leicht   in 

Wasser  und  heissem  Alkohol. 

Die  von  Pharm.  Austr.  neben  der  Stengelmanna  angeführte  M.  communis  besteht  aus 
Körnern  und  Fragmenten  von  der  oben  erwähnten  Beschaffenheit,  welche  durch  eine  weiche, 
bräunliche,  süss  und  kratzend  schmeckende  Grundmasse  zusammengeklebt  sind.  Erwärmt 
man  5  Theile  Manna  mit  100  Theilen  Weingeist,  so  müssen  in  dem  Filtrate  alsbald 
Krystallnadeln  in  reichlicher  Menge  ausschiessen  (Pharm.  Germ.).  Vom  Arzneigebrauch  aus- 
geschlossen ist  die  sogenannte  fette  Manna  (M.  pinguis  s.  crassa),  eine  weiche,  schmie- 
rige, bräunliche,  krümelige,  durch  fremde  Beimengungen  sehr  verunreinigte,  häufig  schon 
gährende  Masse. 

Der  wichtigste,  in  den  besten  Sorten  überwiegende  Bestandteil  der 
Manna  ist  der  Mannazucker,  Mannit,  Mannitum.  In  reinster  Manna  kann 
seine  Menge  bis  82%  erreichen,  während  sie  in  schlechten  Sorten  bis 
auf  25%  herabsinken  kann.  Der  süsse  Geschmack  der  Manna  ist  nicht 
blos  von  diesem  Körper  bedingt,  sondern  es  ist  auch  stets  Zucker  vor- 
handen, und  zwar  nach  Backhaus  (1860)  gewöhnlicher  Rechtstraubenzucker 
(bis  16%),  nach  Buignet  (1868)  ein  Gemenge  von  Rohr-  und  Invertzucker. 
Btignet  giebt  auch  Dextrin  als  constanten  Bestandtheil  der  Manna  an; 
Flückiger  jedoch  bezweifelt  die  Anwesenheit  sowohl  dieses  Stoffes,  wie  auch 
des  Rohrzuckers.  Von  sonstigen  Bestandteilen  werden  noch  angegeben: 
Schleim,  Spuren  von  Citronensäure ,  kratzender  Bitterstoff,  Fraxin,  Der 
Wassergehalt  geringer  Sorten  wurde  mit  10 — 15%,  der  Aschengehalt  in 
einer  Sorte  mit  3,6%  gefunden. 
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Die  Manna  wirkt  analog  anderen  Zuckerarten,  zugleich  aber,  wie  man 
glaubt  vermöge  ihres  Gehaltes  an  Mannit,  in  grossen  Dosen  stärker  ab- 
führend wie  jene.  Nach  Gerlach  wirkt  der  Mannit  abführend  durch  sein 
geringeres  Diffusions  vermögen  anderen  Zuckerarten  gegenüber. 

Man  verwendet  sie  auch  lediglich  nur  als  mildes  Laxans  für  sich  — 
bei  Rindern  zu  5,0 — 30,0,  bei  Erwachsenen  bis  zu  100,0  —  meist  gelöst 
in  Wasser,  Milch,  einem  aromatischen  Infusum  etc.,  sowie  als  Corrigens  und 
Adjuvans  für  abführend  wirkende  Mixturen  (Bestandtheil  des  officinellen 
Infusum  Sennae  composit.  Pharm.  Germ.,  respective  des  Infusum  Sennae  cum 
Manna  und  des  Syrupus  Sennae  cum  Manna  Pharm.  Austr.). 

Präparat.     Syrupus    Mannae,    Mannasyrup,    Pharm.  Germ,    (aus 

10  Manna,  40  Aq.  und  50  Saccharum).  Abführmittel  für  kleine  Kinder  und 

Corrigens  für  abführend  wirkende  Mixturen. 

Statt  der  Manna  kann  auch  der  Mannit,  Mannitnm,  —  angeblich  constanter 
wirkend  und  angenehmer  zu  nehmen  —  benützt  werden.  Vogl. 

Mannitgährang,  s.  Ferment,  VII,  pag.  522. 
Mannschaftsbaracken,  s.  Baracken,  II,  pag.  666. 
Mantel,  des  Soldaten;  s.  Bekleidung  und  Ausrüstung,  V,  A,  8. 

Marasmus  (=  allgemeiner  Kräfteverfall,  Hinwelken,  allmäliges  Ab- 
sterben, (jiapatvetv  =  schwach  werden,  austrocknen,  schwinden),  zunächst  für 
die  regelmässig  typische  Altersdegeneration  in  Gebrauch  =  M.  senilis,  so- 
dann als  Marasmus  praematurus  oder  Rrankheitsmarasmus  auf  den  vor- 
zeitigen, durch  Krankheit  bedingten  allgemeinen  Verfall  des  Körpers  in 
Anwendung  gekommen.  Den  Ausgangspunkt  des  Begriffes  bildet  stets  der 
allgemeine  senile  Marasmus,  der  Krankheitsmarasmus  ist  nur  seine  Analogie, 
derselbe  muss  jedoch  auch  wie  der  senile  Marasmus  weit  ausgebreitet  sein, 
sich  auf  viele  Gewebe  erstrecken.  Damit  ist  auch  die  Unterscheidung  von 
ähnlichen  Bezeichnungen  gegeben,  die  dem  Marasmus  dem  Ausdruck  nach 
nahestehen,  mit  der  Zeit  aber  eine  speciellere  Prägung  erfahren  haben.  Die 
Worte  Marcor,  Emaciatio,  Macies  (überhaupt  nur  noch  wenig  in  Ge- 
brauch) bezeichnen  vorzugweise  den  Fettschwund,  Tabes  ist  nur  für  gewisse 
Krankheiten  (Tabes  dorsalis,  T.  meseraica)  reservirt,  Phthisis  für  den 
Schwund,  Hektik  für  das  Fieber  speciell  bei  Tuberkulose,  Kachexie  für 
Säfteveränderungen,  welche  Abmagerung,  krankhaftes  Aussehen  und 
Schwächezustände  zu  Wege  bringen.  Die  Kachexie  bezeichnet  also  eine  der 
Ursachen  des  Marasmus,  ebenso  wie  Tabes  und  Phthisis,  dieselben  können 
sämmtlich  ihren  Endausgang  im  allgemeinen  Kräfteverfall  finden. 

a)  Marasmus  senilis.  Das  Siechthum  der  Greise  tritt  unausbleiblich 
früher  oder  später,  im  hohen  Greisenalter  mit  allen  oder  doch  mit  der 
Mehrzahl  seiner  Erscheinungen  ein.  Senectus  ipse  morbus.  Das  Alter,  in 
welchem  der  senile  Marasmus  in  der  Regel  schon  ausgeprägt  ist,  ist  das 
70.  Lebensjahr.  Er  ist  unabhängig  von  gutem  Appetit  und  guter  Verdauung, 
ja  stellt  sich  in  gewissem  Umfange  auch  ein  bei  übermässig  starker  Nah- 
rungszu-  und  -Aufnahme.  Auch  brauchen  gar  keine  schwächenden  Momente, 
keine  Kräfteverluste,  keine  anomalen  Consumptionsprocesse  mitgewirkt  zu 
haben.  Die  Altersdegenerescenz  ist  also  von  Stoffaufnahme  und  Stoffver- 
brauch nicht  abhängig,  sie  ist  lediglich  die  Folge  der  typischen  Anlage  der 
Gewebe  und  daher  unausbleiblich,  doch  tritt  sie  desto  rascher  ein,  je  stärkerer 
Kräfteconsum  vorangegangen,  daher  früh  in  den  ärmeren  Volksclassen  unter 
der  combinirten  Wirkung  starker  Arbeit  und  mangelhafter  Ernährung,  un- 
günstiger Lebensverhältnisse  überhaupt.  Hier  tritt  denn  der  Marasmus 
senilis  auch  ohne  alle  Krankheit  um  10— 15  Jahre  früher  auf  als  sonst, 
also  oft  schon  in  den  Fünfzigern.  —  Alters  Veränderungen  finden  sich 
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in  vielen  Geweben,  bestehen  fast  überall  in  Atrophie  der  normalen  Gewebs- 
bestandtheile,  nicht  selten  in  Verfettung  und  Verkalkung  derselben ;  doch 
treten  sie  nicht  überall  in  gleichem  Grade  auf  und  in  manchen  Geweben 
sind  sie  gar  nicht  nachweisbar.  Durch  die  vorzugsweise  Betheiligung 
der  Blutgefässe  und  deren  Rückwirkung  auf  die  Gewebsern&hrung  er- 
scheint nur  die  Altersdegeneration  noch  weiter  verbreitet,  als  sie  tat- 
sächlich ist.  Von  hervorragender  Wichtigkeit  ist  der  atheromatöse  Pro- 
cess  der  Arterien  (Arteriosclerosis ,  Endart eriitis  chronica  deformans  s. 
nodosa),  bestehend  in  einfacher  Verdickung  der  Intima,  in  Bildung  von 
Höhlen  mit  fettigem,  cholesterinhaltigem,  atheromatosem  Brei,  Verfettung 
und  Verkalkung  auch  der  Adventitia  und  Media,  so  dass  in  extremen 
Graden  das  ganze  Gefäss  in  ein  starres,  knochenartiges  Rohr  umgewandelt 
werden  kann.  Die  ganze  mittlere  Haut  ist  dabei  verdünnt,  das  elastische 
Gewebe  atrophirt,  die  Kerne  der  Muskelfasern  sind  geschwunden.  Durch 
das  Schwinden  der  Elasticität  kommt  es  bei  noch  vorhandener  Dehnbarkeit 
der  Arterien  unter  der  Einwirkung  des  Blutdruckes  zu  dauernden  Erweite- 
rungen der  Arterien,  zu  Aneurysmen,  sowohl  zu  Aneurysmata  spuria  als 
besonders  zu  den  miliaren  Aneurysmen  in  der  Pia  mater  des  Gehirns, 
welche  die  häufigste  Ursache  der  Gefässzerreissungen  und  dadurch  der 
Gehirnblutungen  bilden.  Ist  dagegen  die  Arterie  infolge  frühzeitiger  Ver- 
kalkung nicht  mehr  dehnbar,  sondern  verengt,  sklerosirt,  so  kann  das 
Arterienlumen  sowohl  dadurch  verengt,  wie  besonders  durch  Bildung  von 
Parietalthromben  an  der  verdickten  und  rauhen  Intima  völlig  verstopft 
werden.  Die  atheromatöse  Entartung  wird  daher  die  häufigste  Ursache  der 
Hirnerweichung,  der  senilen  Gangrän  der  Extremitäten,  der  thrombotischen 
und  embolischen  Infarcte  innerer  Organe  (cfr.  Endarteriitis).  Es  liegt  nahe, 
die  atheromatöse  Arteriendegeneration  von  der  Abnutzung  der  Arterien- 
wände infolge  des  starken  Herzdruckes  herzuleiten,  der  permanent  auf 
ihnen  lastet.  Durch  gewohnheitsmässige  Ueberfüllung  des  Gefässsystems 
bei  starken  Trinkern  müsste  alsdann  die  Arteriendegeneration  früher  ein- 
treten wie  sonst.  Dagegen,  dass  dies  das  einzige  Moment  ist,  spricht  die 
Integrität  der  Arteria  pulmonalis,  die  unter  3300  Sectionen,  in  denen  von 
Guttmann  darauf  geachtet  worden  ist,  nur  ein  einziges  Mal  atheromatös 
degenerirt  gefunden  worden  ist  Allerdings  herrscht  in  der  Art.  pulmonalis 
nur  ein  Drittel  des  At>rtendruckes ,  doch  ist  dieser  Umstand  allein  aus- 
reichend ?  —  —  Durch  die  Veränderungen  innerhalb  des  Arteriensystemes 
ist  die  schwache  Reaction  der  Körpertheile  gegen  Entzündung,  Degene- 
rationen und  Brand  verbunden,  die  unter  diesen  Umständen  sich  viel 
weniger  begrenzen,  viel  leichter  sich  ausbreiten  als  bei  normalem  Bau  und 
normaler  Reaction  der  Arterien.  Die  atheromatöse  Arteriendegeneration  tritt 
nur  beim  senilen  Marasmus  ein.  nicht  beim  prämaturen,  was  wohl  zu  bemerken 
ist.  —  In  den  Venen  ist  die  Altersveränderung  unbedeutend,  wohl  vermindert 
sich  die  Elasticität  der  Wandung,  auch  zeigen  sich  durch  Fettentartung  der 
Intima  gebildete  Flecke  neben  spärlicher  Kalkeinlagerung,  doch  erreichen  alle 
diese  Veränderungen  keine  grössere  Ausdehnung.  Auch  der  Fett-  und  Pig- 
mentmetamorphose der  Capi Haren,  die  hin  und  wieder  zu  beobachten  ist, 
wird  kein  selbständiger  pathologischer  Werth  zugeschrieben.  —  Das  Herz 
aber  zeigt  bei  den  meisten  Greisen  keine  Altersdegeneration,  sondern 
umgekehrt  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  oder  ohne  Dila- 
tation als  mechanische  Folge  der  Erhöhung  der  Kreislaufswiderstände.  Bei 
kräftigen  Greisen  findet  sich  daher  meist  ein  grösseres  Herz  als  selbst  im 
besten  Mannesalter,  mit  hypertrophischer  Ausbildung  der  Musculatur;  doch 
bildet  ein  guter  allgemeiner  Ernährungszustand  hierzu  die  unerlässliche 
Vorbedingung.  Fehlt  ein  solcher,  so  bleibt  die  Herzhypertrophie  aus  oder 
bildet  sich  wieder  zurück,  so  dass  bei  schlecht  genährten  Individuen  trotz 


sehr  umfangreicher  atheromatösor  Entartung  sich  ein  sehr  kleines  Herz  mit 
brauner  Muskelatrophie  vorfinden  kann.  Waren  jedoch  die  Kranzarterien 
des  Herzens  selbst  atheromatös  entartet,  so  kommt  eB  zu  partiellen  Herz- 
aneurysmen,  zu  Insufficienz  und  Atrophie  des  Herzmuskels  und  damit  zu 
ganz  erheblichen  Unregelmässigkeiten  der  Herzbewegungen,  die  oft  früh- 
zeitig mit  dem  Tode  endigen.  Doch  dies  sind  glücklicherweise  Ausnahmen, 
Als  Regel  ist  atheromatöse  Arteriendegeneration  mit  Herzhypertrophie  hei 
wohlgenährten  Greisen  anzunehmen.  Dadurch  wird  die  Blutcirculation  und 
Ernährung  direct  nur  wenig  beeinträchtigt,  Herz-  und  Arterientöne  sind 
matt,  Herzschlag  oft  aussetzend,  wenig  kräftig.  Puls  75 — 80,  an  rigiden 
Arterien  oft  sehr  hart  anzufühlen.  Die  Starrheit  der  Arterien  ist  au  der 
Art.  temporalis  besonders  leicht  zu  fühlen.  Häufig  treten  kleine  Blutergüsse 
in  Conjunctiva  und  Retina  auf  und  geben  eine  Wahrscheinlichkeitsprognose 
auf  die  innerhalb  einiger  Jahre  auftretende  Hirnapoplexie.  Der  leichte  Eintritt 
der  Hirnapopleiie  durch  die  combinirte  Wirkung  der  atheromatösen  Arterien- 
degeneration und  der  Herzhypertrophie  bedarf  keiner  weiteren  Motivirung. 
Räthselhaft  bleibt  aber,  warum  in  bestimmten  Arterien  die  Atrophie  mit 
solcher  Vorliebe  eintritt,  insbesondere  in  der  Arteria  lenticulo-striata,  einem 
Aste  der  Art.  corporis  callosi,  die  deshalb  den  Namen  Schlagaderarterie  er- 
halten bat.  Dass  dieselbe  Arteriendegeneration  auch  zur  Hirnerweichung, 
zur  senilen  Gangrän  der  Extremitäten,  zu  thrombotischen  und  embolischen 
Infarcten  mit  allen  eonsecutiven  Ernährungsstörungen  prädisponirt,  ist  schon 
erwähnt.  Aus  der  Abnahme  der  Arterien muscnlatur  folgt  aber  auch  ein 
geringerer  Gehorsam  der  Arterienwände  gegen  die  Gefäsa- 
nerven,  der  noch  wenig  Beachtung  gefunden  hat,  obschon  er  für  die  Re- 
gnlirung  der  Blutcirculation  und  Ernährung  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 
Die  Blutmenge  wird  als  vermindert  angegeben,  die  Organe  als  relativ 
blutarm,  das  Blut  selbst  soll  heller,  dünnflüssiger,  an  Blutkörperchen  und 
Eiweiss  ärmer  sein,  seine  Gerinnungsfähigkeit  wird  als  erhöht  angegeben 
(sogenannte  senile  Anämie).  Infolge  des  geringen  Stoffumsatzes  und  der 
unregel massigeren  Blutvertheilung  ist  wohl  weniger  noch  die  Wärmeproduc- 
tion  vermindert,  als  besonders  die  Wärmeregulation  herabgesetzt,  die 
Extremitäten  sind  kühl,  leicht  stellt  sich  Frösteln  ein,  das  Bedürfniss  nach 
stärkerem  Wärmeschutz  durch  Kleidung,  Heizung  macht  sich  geltend. 
Festzuhalten  ist  jedoch,  dass  bei  alledem  die  Hämatopoese ,  die  Blutneu- 
bildung, unverändert  und  in  alter  Kraft,  soweit  wir  wissen,  fortdauert, 
dass  Blutverluste  meist  sogar  rasch  wieder  ersetzt  werden.  Dies  geschieht, 
obschon  die  Lymphdrüsen  vielfach  Atrophie  bis  zu  völligem  Schwunde, 
bisweilen  Fettmetamorphose  und  Verkalkung  erleiden,  und  obschon  auch 
die  Milz  in  braune  Atrophie  verfällt,  die  Follikel  spärlich,  klein  werden,  so 
dass  schliesslich  das  Milzgewebe  zum  grösseren  Theil  aus  Balken  und  ver- 
dickten Gefässen  besteht.  Ueber  Veränderungen  der  Lymphe irculation  ist 
nichts  bekannt,  der  Gewebsturgor,  die  normale  Rundung  und  Fülle  der 
Gewebe  ist  sichtlich  geringer.  —  Knorpel  und  Knochen  sind  besonders 
stark  an  der  Altersatrophie  betheiligt,  ihr  Schwund  und  der  der  Muskeln 
verschuldet  Altersphysiognomie  und  Haltung.  Die  senile  Knochenatrophie 
betrifft  vorzugsweise  die  Röhrenknochen,  die  Wirbel,  die  Rippen,  die  Knochen 
an  der  Schädelbasis.  Meist  bleiben  die  Knochen  dabei  normal  gross,  nur 
selten  werden  8ie  kleiner.  Immer  aber  schwindet  die  eigentliche  Knochen- 
substanz, besonders  in  der  SpongioBa,  die  erweiterten  Markräume  werden 
durch  das  fettarme,  mehr  sulzige  Mark  ausgefüllt.  Meist  unterbleibt  dabei 
jede  fernere  Knochenapposition,  nur  selten  tritt  eine  Anhildung  sehr  spröder 
Knochenmassen  von  der  Peripherie  her  durch  ossificirende  Periostitis  auf. 
Durch  die  hochgradige  Osteoporose    ist  die  mechanische  Leistungsfähigkeit 
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der  Knochen  bedeutend  herabgesetzt,  ibre  Gebrechlichkeit  sehr  erhöht. 
Auch  üie  Knorpel  zeigen  verschiedene  Grade  der  Atrophie.  Die  Ursachen 
der  Zerfaserung  des  HyalinknorpeEs  sind  unbekannt.  Auch  Umwandlung  von 
Knorpel  in  Knochengewebe  und  Verkreidung  desselben  wird  beobachtet.  Die 
Gelenkknorpel  werden  verdünnt,  die  Gelenke  selbst  werden  trockener, 
chronische  Gelenkentzündungen  entstehen  häufig.  Die  in  den  Muskeln  vor- 
kommenden senilen  Veränderungen  bestehen  in  theilweise  völligem  Schwund, 
Schmälerwerden  anderer  Muskelfasern,  partieller  Umwandlung  des  Sarkolems 
in  fibrilläres  Bindegewebe.  Die  Sehnen  werden  trockener,  auch  kürzer.  Das 
Zusammenwirken  aller  dieser  Momente  in  Knochen,  Knorpel,  Gelenken  und 
Muskeln  bringt  im  Bewegungsapparat  ganz  charakteristische  und  erheb- 
liche Veränderungen  hervor.  Infolge  der  Verdünnung  der  Intervertebral- 
scheiben  sinkt  die  Körpergrösse.  Die  Korperlänge  sinkt  vom  30.  bis  80.  Lebens- 
jahre allmälig  in  diesen  Jahrzehnten  von  172,2  auf  171,3,  167,4,  163,9, 
162,3,  161,3.  Durch  die  Schwäche  der  Musculatur  erscheint  die  Wirbelsäule 
meist  noch  stärker  eingesunken,  kyphotisch.  Durch  den  Ausfall  der  Zähne 
wird  die  Atrophie  und  Zuscbärfung  des  Alveolarrandes  der  Kiefer  in  hohem 
Grade  befördert.  Das  starke  Vorspringen  des  Kinnes  und  der  Ossa  zygo- 
matica,  das  Eingezogensein  des  Mundes  bedingen  besonders  die  eigentüm- 
liche Altersphysiognomie.  Alle  Bewegungen  werden  langsamer  und  unbehilt- 
licber,  die  des  Atbmens,  Sprechens,  Kauens  nicht  minder  wie  die  des 
Stehens,  Gehens,  Laufens,  des  Schreibens,  des  Arbeitens.  Knochenbrüche 
treten  auf  geringe  Anlässe  ein,  in  den  Gelenken  tritt  chronische  Entzün- 
dung nicht  blos  In  der  Hüfte  i  Mali. im  coxae  senile),  sondern  auch  in  Schuller. 
Kinn,  Finger,  grossen  Zehen  auf  (senile  Arthritis  deformans),  die  oft  unter 
Abreibung  der  Gelenkköpfe  und  MuBkelatrophie  mit  voller  Gelenksteilheil 
endigt.  —  Für  den  Gesammteindruck  des  senilen  Marasmus  sind  die  senilen 
Veränderungen  der  Haut  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Haut  wird  dünner, 
schmutziggelblich  bei  den  weissen  Rassen,  pigmentärmer  bei  den  gefärbten. 
Sommersprossen  pflegen  im  Alter  zu  erblassen.  Die  Epidermis  wird  trockener, 
schilfert  sieb  unregelmässig  ab.  Die  Nägel  werden  mitunter  brüchig  und 
missgestattet,  regeneriren  sich  aber  in  hohem  Alter  meist  sonst  in  alter 
Weise.  An  den  Haaren  hingegen  treten  immer  sichtbare  Veränderungen 
ein.  Die  Haare  fallen  gewöhnlich  zuerst  am  Scheitel  und  an  den  Schläfen 
ans  (Alopecia,  Calvities  senilis),  Haarbalg  und  Wurzelscheide  schrumpfen, 
die  Gefässschlinge  in  der  Papille  atrophirt.  Lange  bleiben  die  Haare  am 
Hinterhaupts  erhalten,  auch  die  des  Bartes  erhalten  sich.  Alle  Haare  aber 
ergrauen  (Canitics,  Poliosis  senilis),  dies  Ergrauen  tritt  durch  Verminderung 
des  Pigments  an  den  zuletzt  gebildeten,  der  Papille  nahen  Tbeilen  zuerst 
ein.  Talg-  und  Schweissdrüsen  atrophiren,  die  Transpiration  ist  vermindert, 
die  Haut  weniger  fettig.  Auch  die  Cutis  schrumpft,  die  Papillen  sind  viel- 
fach gänzlich  geschwunden,  die  glatten  Muskelfasern  der  Cutis  atrophiren. 
Die  gesammte  Greisenhaut  besitzt  daher  nur  geringe  Contractu! tat  und  ist 
infolge  Schrumpfung  der  Cutis  gefurcht.  Das  Fettpolster  ist  fast  stets  ver- 
mindert. Bisweilen  tritt  auf  der  welken,  trockenen,  runzligen,  braunpig- 
mentirten  Haut  der  Greise  Pruritus  senilis  oft  in  Begleitung  einer  Urticaria 
chronica  auf.  Doch  giebt  es  auch  bei  Greisen  Prurituställe,  in  welchen  die 
Haut  nicht  marastisch  erscheint  und  doch  ein  unheilbarer  Pruritus  auf- 
tritt. —  Im  Verdauungsapparat  führt  der  Verlust  der  Zähne  zu 
schwächerer  Mastication.  Die  Schleimhaut  ist  verdünnt,  die  Muscularis  im 
ganzen  Tractus  mehr  oder  weniger  atrophirt.  Die  auf  der  Magenschleim- 
haut bei  Altersmarasmus  sich  vorfindenden  zahlreichen  gelben  Fleck« 
bestehen  aus  Drüsengruppen  mit  verfettetem  Inhalt  (sogenannte  Gastritis 
glandularis).  Auch  die  zum  Verdauungsapparat  gehörigen  Drüsen,  Speichel- 


drüsen,  Pankreas,  zeigen  einen  geringen  Grad  von  Atrophie.  In  der  Leber 
tritt  die  rothe,  senile  Atrophie  auf,  die  in  Verkleinerung  der  Leberzellen 
mit  einer  relativen  Erweiterung  der  Blutgefässe  besteht  Wohl  ist  infolge 
aller  dieser  Veränderungen  in  vielen  Fällen  der  Stuhlgang  schwach,  der 
Appetit  gering,  die  Resorption  von  Chyius  erheblich  vermindert,  doch  giebt 
es  viele  Greise,  die  sieb  noch  eines  starken  Appetites  und  der  besten 
Functionirung  des  Verdauungsapparates  zu  erfreuen  haben,  doch  aber  in 
Aussehen  und  Kräftezustand  Greise  sind.  —  In  den  Respirationsorganen 
zeigen  sich  analoge  Veränderungen.  Verdünnung  der  Schleim-  und  Muskel- 
haut, verminderte  Elasticität  der  Wände.  Die  Knorpel  werden  fast  immer 
fettreicher,  nicht  selten  zeigen  sie  sich  in  spongiöses  Knochengewebe 
umgewandelt.  Sehr  oft  findet  sich  in  den  Lungen  das  senile  Emphysem, 
hervorgebracht  durch  Schwund  der  Alveolarsepta  mit  Verödung  der  Capil- 
laren.  Die  ganze  Lunge  ist  kleiner,  weniger  elastisch,  durch  die  Kyphose 
der  Wirbelsäule,  die  Verkleinerung  der  Intervertebralknorpel,  die  Atrophirung 
der  Respirationsmuskeln  und  des  Zwerchfelles  wird  der  Thorax  enger,  vorn 
und  seitlich  abgeplattet,  die  Intercostalräume  sind  meist  eingesunken.  Sind 
auch  die  Veränderungen  im  Gasaustausch  der  senilen  Lungen  nicht  zahlen- 
mässig  sichergestellt,  so  ist  doch  eine  Verminderung  der  Sauerstoff  auf  nähme 
und  Kohlensäureabgabe  höchst  wahrscheinlich.  Oft  findet  sich  jedenfalls 
Kurzathmigkeit,  verminderte  Lucgencapacität,  geringere  Reflexerregbarkeit 
der  Luftwege,  erschwerte  Expectoration ,  Verminderung  und  Erschwerung 
des  Hustens.  Bronchitis  und  Pneumonien  setzen  sich  leichter  nach  der  Tiefe 
fort  und  verlaufen  oft  latent  ohne  Frost,  Husten,  Auswurf,  so  dass  nur  die 
Adynamie   auf  sie  aufmerksam  macht. 

Auch  im  Gehirn,  besonders  im  Grosshirn,  ist  eine  senile  Atrophie  zu 
constatiren,  das  Gehirn  zeigt  sich  kleiner,  fester,  schmäler,  die  Hirnwindungen 
sind  verschmälert,  die  Rinde  verdünnt,  die  Furchen  klaffen  weit.  Räumlich 
ist  die  Atrophie  doch  so  bedeutend,  dass  bereits  Hydrocephalus  als  Hydrops 
ex  vacuo  eintreten  kann.  Die  Verminderung  der  psychischen  Fähigkeiten, 
am  frühesten  des  Gedächtnisses,  bis  zum  Schwachsinn  und  zur  Imbecillität 
geht  damit  Hand  in  Hand.  Die  subjeetiven  Beschwerden  werden  geringer. 
Die  Ursache  der  Verminderung  des  Schlafes  ist  unbekannt.  Ueber  das  Ver- 
halten des  Rückenmarkes,  des  Sympathic.us  und  der  peripheren  Nerven  ist 
nichts  Sicheres  bekannt.  Auch  in  den  Sinneswerkzeugen  zeigen  sich  die 
mannigfaltigsten  Veränderungen.  In  der  peripheren  Schicht  der  Cornea  zeigt 
sich  als  opaker  Ring  eine  sehr  auffällige  senile,  fettige  Degeneration,  Arcus 
senilis  oder  Gerontoxon  genannt.  Die  in  der  Sklera  sich  ablagernden  und 
deren  Rigidität  bedingenden  Kalksalze  dispontren  das  Auge  zu  glaukoma- 
töser Entartung.  Der  senile  Katarakt  ist  ein  Corticalstaar  von  harter  oder 
gemischter  Consistenz.  Die  Taubheit  beruht  meist  auf  seniler  Torpidität  des 
N.  acusticus.  Der  Harnapparat  zeigt  Verkleinerung  der  Nieren  durch 
Atrophie  der  Harncanälchen  und  der  Blutgefässe,  der  Harn  wird  spärlicher, 
dunkler,  an  Harnfarbstoff  reicher,  er  soll  mehr  Harnstoff,  Kochsalz,  ExtracÜv- 
stoffe  enthalten.  In  der  Harnblase  und  den  Harnwegen  treten  die  Folgen  der 
Atrophie  der  Schleimhaut  und  der  Muskelsubstanz  oft  bis  zur  Harnverhaltung 
und  Incontinenz  ein.  In  den  männlichen  Genitalien  tritt  meist  durch  die 
Verkleinerung  und  Verfettung  des  Hodens  spärliche  Absonderung  der  Sper- 
matozoon auf.  Dass  ausnahmsweise  die  Bildung  der  Spermatozoen  im  hohen 
Greisenalter  fortdauert,  ist  bekannt.  Die  Rückbildung  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsteile beginnt  bereits  mit  den  klimakterischen  Jahren ;  die  hoch- 
gradige Atrophie  der  constituirenden  Gewebe  wird  nur  durch  Fettablagerung 
theilweise  verdeckt.  Ueherblicken  wir  die  senilen  Veränderungen,  so  zeigt 
es  sich,    dass    sie   in  einer  Atrophie  der   verschiedensten  Gewebe    besteben. 


580  Marasmus. 

unter  theüweiser  Fett-  und  Kalkablagerung.  Diese  Atrophie  tritt  ein 
guter  Verdauung  und  ohne  alle  Consumtionsproeesse.  Das  Körpergewicht 
sinkt  dadurch  allmälig  vom  30. — 80.  Lebensjahre  von  68,90  auf  68,87,  67,45, 
65,50,  63,03,  61,22,  im  90.  Jahre  sogar  auf  57,83  Kgrm.  Sie  ist  also  weder  die 
Folge  verminderter  Zufuhr,  noch  erhöhten  Kräfteverbrauches,  sondern  ledig- 
lich Zeichen  verminderter  Aneignungsfähigkeit  der  Zellen.  Diese  eeDulare 
Atrophie  tritt  aber,  wenn  auch  weit  verbreitet,  doch  keineswegs  in  allen 
Zellen  auf,  fortwährend  treten  neue  Blutkörperchen  in  das  Blut  ein,  an- 
dauernd werden  Blutverluste  ersetzt.  Die  Neubildung  von  Epithel  findet  un- 
unterbrochen statt,  Wunden  werden  in  der  Haut,  im  Bindegewebe,  oft  sogar 
im  Knochen  regelmässig  und  in  den  bisherigen  Zeiträumen  ersetzt,  Nägel 
wachsen.  Die  typische  Wachsthumsenergie  bat  also  im  Alter  wohl  in  den 
meisten,  durchaus  aber  nicht  in  allen  Zellen  abgenommen.  Auf  das  früh- 
zeitige Altern  des  Bindegewebes  dem  Epithel  gegenüber  und  auf  die  daher 
entstammende  geringere  Widerstandsfähigkeit  des  Bindegewebes  schiebt 
Thiersch  die  vorzugsweise  Entstehung  des  Epithelkrebses  im  höheren  Alter. 

b)  Marasmus  praematura»  (Krankheitsmarasmus,  Siechthum).  Bezeichnet 
der  senile  Marasmus  einen  ätiologisch  wie  symptomatisch  einheitlichen  Zn- 
stand, so  ist  dies  bei  dem  Krankheitsmarasmus  durchaus  nicht  der  FalL 
Allgemeines  Siechthum  ist  die  nothwendige  Folge  aller  solcher  Krankheit*- 
zustände,  die  den  Gesammtkräftezustand  erheblich  dauernd  herunterbringen, 
sei  es  durch  verminderte  Stoffzufuhr,  sei  es  durch  übermässigen  Stoffver- 
brauch. Auf  dem  einen  wie  auf  dem  anderen  Wege  muss  die  cellulare  Energie, 
wenn  auch  indirect,  doch  schliesslich  im  weitesten  Umfange  leiden.  Dass  bei 
der  Vielfältigkeit  der  Ursachen  des  Krankheitsmarasmus  auch  seine 
Erscheinungen  sehr  abweichende  sein  müssen,  bedarf  keiner  weiteren  Aus- 
führung. 

Im  kindlichen  Lebensalter  tritt  infolge  der  geringen  Widerstands- 
fähigkeit dieses  Alters  gegen  alle  schwächenden  Einflüsse  Marasmus  nach 
den  mannigfaltigsten  Leiden  ein.  Der  Marasmus  wird  als  Lebens  schwäche 
bezeichnet  bei  Frühgeburten  der  26. — 31.  Woche,  bei  Neugeborenen  mit 
starken  Blutverlusten  bald  nach  der  Geburt,  angeborener  Syphilis, 
nach  frühzeitigen  Anfällen  acuter  Infectionskrankheiten  und  in  ziemlich 
räthselhafter  Weise  bei  dem  Sclerema  neonatorum.  Später  tritt  Marasmus 
ein  infolge  mangelhafter  Ernährung  bei  Säuglingen,  durch  Störungen  der 
Darmresorption  in  der  Atrophia  oder  Tabes  meseraica.  Alle  auch  bei 
Erwachsenen  wirksamen  Entkräftungsursachen ,  Durchfälle,  chronische 
Blutverluste,  Eiterungen  etc.  müssen  während  der  Wachsthumsperiode 
eine  besonders  deletäre  Einwirkung  ausüben.  Rachitis  stellt  sich  leicht  ein. 
Bei  marastischen ,  elenden  Kindern  kommt  es  nicht  selten  zu  einem  eigen- 
thümlichen  Zerfall  der  Cornea,  einer  Ulceration  ohne  Injection,  nach  grauer, 
gelblicher  Trübung  (cfr.  Keratomalacie). 

Im  kräftigen  Mannesalter  tritt  Marasmus  ein  nach  solchen  chro- 
nischen Krankheiten,  welche  zu  starkem  Säfteverlust  bei  unzureichendem 
Wiederersatz  führen.  Ausser  den  chronischen  Hämorrhagien,  Eiweissverlusten 
durch  Albuminurie  und  Eiterung,  Durchfällen,  chronischen  Fieberzuständen 
(Hektik)  kommen  noch  folgende  Krankheiten  vorzugsweise  in  Betracht.  Der 
durch  Syphilis  hervorgerufene  Marasmus  geht  mit  Blässe  der  Haut,  grosser 
Abmagerung  einher,  unter  Amyloidentartung  der  Leber,  Milz,  Nieren  und 
den  ausgeprägtesten  specifischen  Erscheinungen.  Bei  Diabetes  kommt  es 
in  schweren  Fällen  mit  schnellem  Verlauf  unter  höchster  Ausbildung  der 
Krankheitserscheinungen  zu  erstaunlicher  Magerkeit,  raschem  Sinken  des 
Körpergewichtes  (bis  um  mehrere  hundert  Gramm  täglich)  bei  kühler,  trockener 
Haut.  Besonders  ausgeprägt  ist  die  Vulnerabilität  der  Diabetiker,  ihre  Neigung 
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zu  Entzündung  und  Brand  (Furunkel,  Karbunkel,  Hautbrand,  Brand  einzelner 
Glieder).  Auch  bei  dem  Sclerema  adultorum,  der  räthselhaften  Härte  und 
Starrheit  der  Haut,  welche  schliesslich  zu  dünner,  pergamentartiger  Be- 
schaffenheit atrophirt,  kommt  es  im  Endstadium  unter  Schlaflosigkeit, 
Gemöth8 Verstimmung  zu  einer  aligemeinen  Ernährungsdepression  und  ausge- 
sprochenem Marasmus  mit  tödtlichem  Ausgange.  Unter  den  Carcinomen 
sind  es  besonders  die  Carcinome  des  Unterleibes,  bei  denen  rasch  ein 
erdfahles,  welkes  Aussehen  der  Haut  und  auffallende  Abmagerung,  volles 
Schwinden  des  Fettes  eintritt.  Unter  alle  Kachexien  führen  gerade  diese 
Carcinome  zum  stärksten  Marasmus.  Ist  in  all'  den  bisher  erwähnten  Fällen 
von  Marasmus  die  Entstehung  desselben  durch  die  zu  Grunde  liegende 
Oligocythämie,  Hvpalbuminose  wohl  verständlich,  so  fehlt  dies  Verständniss 
für  eine  Reihe  anderer  Krankheiten.  Beim  Morbus  Addison! i,  der  Bronze- 
krankheit, findet  sich  die  Combination  einer  ungleichmässigen,  schmutzig- 
bräunlichen Färbung  der  Haut  und  der  Mundschleimhaut,  grosser  Muskel- 
schwäche und  tödtlich  verlaufender  Anämie  bei  Nebennierenerkrankung, 
respective  Erkrankung  des  Plexus  solaris.  Die  Zeichen  einer  bedeutenden 
Anämie  und  tiefer  nervöser,  besonders  auch  psychischer  Störungen  treten 
in  den  Vordergrund.  Schwindel,  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  Abnahme  der 
geistigen  Fähigkeiten  deuten  auf  ein  neuropathisches  Leiden.  Im  letzten 
Stadium  pflegen  ohnmachtsähnliche  Anwandlungen,  Delirien,  maniakalische 
Anfälle,  Krämpfe,  sowohl  partielle  als  epileptische,  Schlafsucht  bis  zur  tiefen 
Bewusslosigkeit  einzutreten.  Nicht  selten  tritt  aber  auch  ohne  besondere  Zu- 
fälle unter  fortschreitendem  extremen  Marasmus  der  Tod  ein.  Der  Marasmus 
ist  es,  der  zu  hochgradigster  Abmagerung  und  Unfähigkeit  zu  jeder  Arbeit 
führt.  —  Keine  Krankheit  aber  giebt  es,  bei  der  sich  so  rasch  ein  erdfahles, 
welkes  Aussehen  der  Haut,  volles  Schwinden  des  Fettes  und  hochgradige 
Atrophie  der  Mamma  ausbilden  kann  und  bei  der  alle  diese  Erscheinungen 
wieder  so  rasch  schwinden  können,  wie  beim  Morbus  Basedowii  (Ca- 
chexie  exophthalmique).  Bei  dieser  bekannten  Combination  von  Struma, 
Exophthalmus  und  Herzpalpitationen  kommt  es  nicht  selten  zu  hochgradigster 
Schwäche  und  Abmagerung,  weit  verbreitetem  Hydrops  und  starker  Herz- 
dilatation mit  enormer  Steigerung  seiner  Action.  Wenn  aber  der  Grundprocess 
sich  der  Genesung  zuwendet,  was  in  drei  Viertel  aller  Fälle  eintritt,  dann  erholen 
sich  die  Patienten  ungemein  rasch  und  können  ein  blühendes  Aussehen 
wiedergewinnen.  Es  giebt  keine  andere  Krankheit,  bei  der  sich  ein  so  aus- 
geprägter Marasmus  so  rasch  wieder  zurückbilden  kann.  Als  eine  schwache 
Analogie  darf  angeführt  werden,  dass  bei  constitutionellem  Jodismus,  mit- 
unter schon  nach  kleinen  Joddosen  eine  mit  Bulimie  verbundene  rasche 
allgemeine  Abmagerung  eintritt.  Beim  genuinen  Myxödem  ebenso,  wie  beim 
operativen  Myxödem  nach  Ausrottung  von  Strumen  oder  der  Glandula 
thyreoidea,  selten  bei  plötzlichem  Schwinden  von  Strumen  ist  eine  Art  von 
Marasmus  mit  Tetanie,  Wachsthumshemmung,  schleimiger  Entartung  des 
Bindegewebes  beobachtet  worden.  Verabreichung  von  Schilddrüsensubstanz 
ist  diese  Krankheit  zu  hemmen  im  Stande. 

Unter  den  chronischen  Intoxicationsmarasmen  sind  die  bei  chronischer 
Hydrargyrose  und  bei  Opiophagie  hervorzuheben.  Der  letztere  besonders 
erreicht  sehr  hohe  Grade.  Im  zweiten  Stadium  der  Pellagra,  in  welchem 
Muskelschwäche,  Kältegefühl  eintritt,  die  Haut  im  Gesichte,  an  Händen  und 
Füssen  blauroth  oder  bronzebraun,  atlasartig  glänzend  erscheint,  tritt  unter 
Diarrhoen,  Krämpfen,  Stupor,  Melancholie  oft  Tod  an  Marasmus  ein.  Sehr 
oft  nehmen  auch  Geisteskrankheiten,  besonders  Dementia  paralytica, 
ihren  Ausgang  in  Marasmus,  theils  dadurch,  dass  die  psychische  Störung 
zu  Unregelmässigkeiten  der  Ernährung  und  Lebensweise  indirect  vielfachen 
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Aolass  giebt,  theils  aber  durch  direete  trophische  Beeinflussung  seitens  der 
nervösen  Centralorgane,  in  deren  Folge  constitutionelle  Anämie  erzeugt  und 
dauernd  unterhalten  wird.  Oft  ist  es  aber  eine  schon  von  der  Pubertät  an- 
hebende und  allen  diätetischen  und  medicamentösen  Mitteln  trotzende  Anämie, 
welche  der  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  Irren  zu  Grunde  liegt 
und  ihre  neuropathische  Constitution  unterhält.  Unter  der  vereinten  Wir- 
kung der  directen  und  indirecten  Factoren  des  Marasmus  kommt  es  besonder« 
im  Endstadium  der  Dementia  paralytica  zu  einer  rapiden  Abnahme  der 
Ernährung. 

Hungerzustände  bringen,  je  vollständiger,  desto  stärkeren  Marasmus 
hervor.  Bei  Inanition  steht  das  Federwachsthum  bei  Vögeln  allmäJig  ganz 
still;  bei  der  Schroth sehen  Cur  treten  die  Erscheinungen  des  Soorbuts  zu- 
weilen in  den  Vordergrund,  auch  bei  der  Bantingcur  sind  Ernährungs- 
störungen bei  allzulangem  Gebrauch  zu  furchten.  Häufig  findet  sich  die 
Angabe,  dass  allgemeiner  Marasmus  ohne  Localkrankheiten  durch  blosse 
Kräfteconsumptionsprocesse  (Märsche,  Strapazen  einerseits,  fixcesse  in 
ooitu  andererseits)  oder  auch  durch  Kummer  und  Gram  direct  herbeigeführt 
werden  kann.  Unter  den  Zeichen  und  besonderen  Merkmalen  des  Marasmus 
praematurus  ist  ausser  starker  Abmagerung,  allgemeiner  Kraftlosigkeit, 
blasser,  fahler,  auch  runzeliger  Haut  (Chloasma  cachecticorum),  als  ein  ziem- 
lich häufiges  Zeichen  die  Linsentrübung  zu  erwähnen.  Keratomalacie 
hingegen  kommt  nur  nach  gewissen  acuten  Krankheiten,  wie  Cholera,  Typhus, 
Puerperalfieber,  Variola  vor.  Die  sogenannte  marantische  Thrombose  ist 
die  durch  Herzschwäche  entstandene,  in  den  Venen  auftretende  Blutgerin- 
nung, welche  sich  vorzugsweise  in  den  Venen  der  unteren  Extremitäten, 
den  Beckenvenen,  bei  Kindern  gern  in  den  Sinus  durae  matris,  doch  nur 
bei  sehr  grosser  Herzschwäche  und  meist  erst  in  den  letzten  Tagen  vor 
dem  Tode  bei  Erschöpfungsanämien  einstellt  Auch  schon  bei  Chlorose  treten 
Venenthromben  häufiger  ein,  am  häufigsten  bei  der  Schwangerschaft  und  im 
Puerperium.  Haarausfall  oder  Ergrauen  der  Haare  ist  zwar  ein  häufiges, 
aber  keineswegs  constantes  Vorkommen  bei  Marasmus  praematurus.  Die 
Alopecia  praematura  symptomatica  ist  meist  eine  kleieförmige  Alopecie 
(Alopecia  furf uracea  s.  pityrodes)  und  beruht  auf  chronischer  Seborrhoe.  Ausser 
Fett  und  Haaren  leidet  das  Nagelwachsthum  am  meisten;  es  steht  nicht 
blos  bei  schweren  fieberhaften  Krankheiten  (Abdominaltyphus,  Pocken)  still, 
sondern  es  wird  auch  bei  Geisteskranken  sehr  oft  unterbrochen.  Ja  bei 
Kranken ,  die  an  periodischer  Manie  leiden,  steht  während  der  Dauer  Jedes 
Anfalles  das  Wachs th um  still,  um  nach  Ablauf  desselben  wieder  einzutreten, 
so  dass  man  oft  an  den  Querfurchen  der  Nägel  abzählen  kann,  wie  viel 
maniakalische  Anfälle  sie  durchgemacht  haben.  Veränderungen  des  Haar-  und 
Nagelwachsthums  sind  für  vorzeitigen  Marasmus  besonders  charakteristisch. 

Der  atheromatöse  Process  in  den  Arterien  tritt  bei  Marasmus 
praematurus  nicht  ein.  Hingegen  ist,  ebenfalls  im  Gegensatz  zum  senilen 
Marasmus,  hier  mangelhafte  Hämatopoese  früh  zu  constatiren  und  nicht  blos 
in  den  Fällen,  wo  die  Mängel  der  Hämatopoese  die  Ursachen  des  Marasmus 
bilden,  sondern  auch  bei  Morbus  Addisonii,  Basedowii,  wo  dieselben  sicht- 
lich erst  seeundär  eintreten.  Eine  Abnahme  der  Körperlänge  tritt  nur 
in  äusserst  geringem  Umfange  ein.  Atrophie  des  Gehirnes  und  Abnahme 
der  Hirnthätigkeit  ist  nur  selten.  Die  Genesis  des  Marasmus  praematurus 
ist  nur  in  den  Fällen  klar,  in  denen  er  durch  Consumptionsprocesse  oder 
mangelhafte  Blutneubildung  entsteht.  Wie  der  Morbus  Addisonii,  die  Aus- 
rottung der  Schilddrüsen  und  noch  mehr  der  Morbus  Basedowii  beweist, 
scheint  der  Marasmus  aber  auch  durch  den  Einfluss  bestimmter  Organe 
entstehen  und  auch  wieder  verschwinden  zu  können,  wenn  deren  Integrität 
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wieder  hergestellt  ist.  Diese  Thatsachen  eröffnen  einen  Einblick  in  Be- 
ziehungen einzelner  Organe  zum  Gesammtstoffwechsel  und  zum  Wachsthum, 
die  bis  jetzt  noch  gänzlich  unbekannt  waren.  Ueber  den  Ern&hrungseinfluss 
der  Nerven  cfr.  Trophoneurosen. 

Literatur:  Ueber  Greisenkrankheiten,  speciell  Dubahd  Fabdel,  1858;  Mbttknhiimke, 
1865  und  besonders  Charcot's  Lecons  snr  les  maladies  des  vieillards,  1868;  Dämanob,  1886, 
Le  Gkndre,  1891;  Aber  Marasmus  praematura  vergl.  bei  den  betreffenden  Krankheiten. 

Samuel. 

Margarine,  s.  Butter,  IV,  pag.  215. 
Margarinnadeln,  s.  Fette,  VIII,  pag.  530. 
Margaritom,  Margaroid,  s.  Perlgeschwulst. 

Margate,  Stadt  der  Graf  seh.  Kent,  an  der  Mündung  der  Themse; 
von  London  aus  viel  besuchtes  Seebad  mit  sandigem  Strande.  Kinder- See- 
hospiz. Edm.  Fr. 

Mariafcerfce,  belgisches  Küstenbad,  Provinz  Westflandern,  mit  dem 
8/4  Stunden  entfernten  Ostende  durch  abgepflasterten  Dammweg  längs  des 
Strandes  und  durch  Dampfstrassenbahn  verbunden.  Des  flachen  Strandes 
wegen  kann  nur  bei  Flut  gebadet  werden ;  gemeinsamer  Badestrand.  Das 
Bad  wird  des  billigeren  Badens  und  des  billigeren  Lebens  wegen  auch  von 
Ostende  aus  viel  besucht.  Edm.  Fr. 

Marie,  SteM  Dorfchen  der  Hochpyrenäen,  unweit  SaJechan,  etwa 
450  Meter  ü.  M.,  mit  geruchlosen  Quellen  von  17,5°  C,  die  einen  schwachen 
Gehalt  an  Erdsulfaten  und  -Carbonaten  haben.  Man  schreibt  dem  Bade  be- 
ruhigende Wirkung  zu.  Kleine  Anstalt.  b.  m.  l. 

Marlenbad  im  Egerer  Kreise  Böhmens,  640  Meter  ü.  M.  Station 
der  Franz  Josefsbahn,  liegt  in  einem  weiten  Thalkessel,  welcher,  nach  Süden 
offen,  nach  den  anderen  Seiten  von  fichtenbewachsenen  Bergen  umschlossen 
ist.  Der  von  anmuthigen  Spazierwegen  durchzogene  und  mit  prächtigen 
Parkanlagen  versehene  Curort  bietet  ein  äusserst  wohlthuendes  idyllisches 
Bild.  Das  Klima  trägt  den  Charakter  des  gemässigten  Gebirgsklimas.  Die 
Luft  ist  ziemlich  feucht,  die  Temperatur  des  Morgens  und  Abends  kühl. 
Die  mittlere  Jahrestemperatur  beträgt  +  7°  C,  der  mittlere  Barometerstand 
25"  8,4'". 

Eine  Eigentümlichkeit  der  Marienbader  Quellen  ist  ihre  grosse  Ver- 
schiedenartigkeit auf  einem  verhältnissmässig  kleinen  Terrain.  Sie  ent- 
springen sämmtlich,  mit  Ausnahme  des  Ferdinandsbrunnens,  der  aus  dem 
Glimmerschiefer  hervorströmt,  aus  dem  Granit.  Ihre  Entstehung  dürfte  in 
dieselbe  Zeitperiode  fallen  und  auf  demselben  geologischen  Agens  beruhen 
wie  bei  den  Carlsbader  Thermen,  ihr  Bildungsherd  ist  nur  in  einer  weit 
geringeren  Tiefe  zu  suchen.  Therapeutisch  am  bedeutsamsten  sind  die 
alkalisch-salinischen  Quellen :  der  Kreuzbrunnen  undFerdinandsbrunnen, 
welche  die  mächtigsten,  kalten  Glaubersalzwässer  sind,  hervorragend  durch 
Reichthum  an  Glaubersalz,  Chlornatrium  und  kohlensaurem  Natron  bei 
bemerkenswerthem  Gehalte  an  kohlensaurem  Eisenoxydul  und  Reichthum 
an  Kohlensäure.  Der  Ambrosiu  sbrunnen  und  Carolinenbrunnen  sind 
kräftige,  reine  Eisenwässer,  der  erstere  mit  seinem  Gehalte  von  0,16  Eisen- 
bicarbonat  in  1  Liter  Wasser  ist  geradezu  die  eisenreichste  der  Eisenquellen 
von  Oesterreich  und  Deutschland,  die  Waldquelle  und  Alexandrinen- 
quelle  milde  alkalisch-salinische  Säuerlinge,  die  Rudolfsquelle  eine 
erdige  kohlensäurereiche  Quelle  in  ihrer  Zusammensetzung  der  Wildunger 
Quelle  nahestehend. 
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Es  enthalten  in  1000  Gewiohtstheilen  Wasser 


% 


Schwefelsaures  Natron     .    .    .    . 
Doppeltkohlensaures  Natron    .    . 

Chlornatrinm     

Doppeltkohlensaares  Lithion  .  . 
Doppeltkohlensauren  Kalk  .  .  . 
Doppeltkohlensaaren  Strontian  . 
Doppeltkohlensaare  Magnesia 
Doppeltkohlensaares  Eisenoxydul 
Doppeltkohlens.  Manganoxydul  . 

Schwefelsaares  Kali 

Bromnatrium 

Phosphorsauren  Kalk 

Fluorcalcium 

Phosphorsaare  Thonerde     .    .    . 

Lithion 

Kieselsäure 

Organische  Materien 


Summe  der  festen  Bestandteile 
Völlig  freie  Kohlensäure  in  Ccm. 
Temperatur 


Ferdi- 

nands- 

bmnnen 


Kreas- 
b  rannen 


Wftld- 
qaelle 


Carolinen« 
braunen 


broeiae- 
brunnen 


Rudolfs- 
brannen 


5,047 

1,822 

2,044 

0,014 

0,783 

0,0009 

0,689 

0,084 

0,021 

0,042 

Spuren 
0,019 

8puren 
0,001 

0,096 
Spuren 


4,953 
1,662 
1,701 
0,007 
0,748 
0,001 
0,661 
0,048 
0,004 
0,052 

8puren 
0,001 

Spuren 
0,004 

0,082 
1,179 


1,061 
1,431 
0,367 
0,008 
0,549 
Spuren 
0,597 
0,024 

0,194 

0,909 


Spuren 
0,101 


0322 
0,082 
0,092 

0,407 

0,478 
0,028 
0,003 
0,108 


Spuren 
0,002 


0,311 

0,082 

0,013 

0,0006 

0,300 

Spuren 

0,288 

0,166 

0,002 

0,034 

0,001 
Spuren 


0,047 
0,023 


0,105 
0,058 
0,196 

1,607 

0,140 
0,057 
0,010 


_      I 


0,034  | 

i 

0,012 


10,663 
1127,4 
9,0°  C. 


11,103 
552,61 
11,8°C. 


4,327 
553,70 
10,0°  C. 


1,630 
1514,0 
9,0°  C. 


1,267 
1173,43 
9,0°  C. 


2,219 
10,5°  C. 


Bei  der  Vergleichung  des  Marienbader  Ferdinands-  und  Krenzbrannens 
mit  den  analogen  Carlsbader  Quellen  (Sprudel,  Mühlbronnen,  Schlossbrunnen) 
ergiebt  sich  vorerst  die  Differenz,  dass  die  letzteren  Thermalquellen,  die 
ersteren  kalte  Mineralwässer  sind,  ferner  eine  nahezu  doppelt  so  grosse 
Menge  von  festen  Bestandtheilen  för  die  Marienbader  Glaubersalzw&sser, 
die  überdies  durch  ihren  Kohlensäurereichthum  und  Eisengehalt  ein  charakte- 
ristisches Unterscheidungsmerkmal  haben.  Der  Gehalt  an  schwefelsaurem 
Natron  und  an  Chlornatrium  ist  mehr  als  doppelt  so  gross  bei  den  genannten 
Quellen  Marienbads  als  bei  jenen  Carlsbads,  der  Gehalt  an  doppeltkohlen- 
saurem Natron  stellt  sich  beiderseits  gleich.  Es  werden  darum  die  physio- 
logische Wirkung  und  therapeutische  Verwerthung  der  Marienbader  Glauber- 
salzlösung sich  denen  Carlsbads  analog  gestalten,  nur  eignen  sich  die 
ersteren,  als  intensiver  einwirkend,  mehr  för  kräftigere,  vollsaftige,  resistenz- 
fähigere Individuen  und  wo  es  sich  um  stärkere  Anregung  der  Darmthätig- 
keit  handelt. 

Als  drei  ätiologische  Momente,  welche  dem  Gebrauche  des  Kreuz-  und 
Ferdinandsbrunnens  vor  der  Anwendung  Carlsbads  den  Vorzug  geben,  be- 
zeichnet Kisch: 

1.  Stauungen  im  Pfortadergebiete,  veranlasst  durch  reichliche,  üppige 
Nahrung,  reizende  Getränke,  habituelle  Stuhlverstopfung  und  sitzende 
Lebensweise. 

2.  Uebermässige  Fettbildung. 

3.  Das  Klimakterium  der  Frauen  (Menopause). 

Im  Allgemeinen  ist  der  Gebrauch  des  Kreuzbrunnen  und  Ferdinands- 
brunnen angezeigt: 

Bei  Krankheiten  der  Verdauungsorgane:  Chronischer  Magenkatarrh, 
Dyspepsie,  chronischer  Darmkatarrh,  Hämorrhoidalleiden,  Leberhyperämie, 
fettige  Infiltration  der  Leber,  Gallenconcremente,  Icterus  infolge  von  Katarrh 
der  Gallenwege,  Leber-  und  Milztumoren  infolge  von  Malaria. 

Bei  Krankheiten  der  Harnorgane:  Ueberschüssige  Harnsäurebildung. 
Harnconcremente,  chronischer  Katarrh  der  Harnblase. 

Bei  Krankheiten  des  Herzens:  Mastfettherz  und  als  symptomatisch 
erleichterndes  Mittel  bei  leichten  Klappenfehlern  und  Herzhypertrophie. 
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Bei  constitutionellen  Krankheiten:  Fettsucht,  Syphilis,  Arthritis  in 
Verbindung  mit  Unterleibsstasen,  Diabetes  mellitus,  besonders  die  lipogene 
Form  desselben. 

Bei  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane:  Chronischer  Metritis 
und  Endometritis,  chronische  Oophoritis,  Amenorrhoe,  perimetritischen  und 
parametranen  Exsudaten. 

Der  Ambrosius-  und  Carolinenbrunnen  haben  die  bekannten  Indura- 
tionen der  Eisenw&sser,  die  Waldquelle  und  Alexandrinenquelle  werden  bei 
leichteren  Formen  von  Abdominalst  äsen,  sowie  bei  Katarrhen  der  Respira- 
tionsorgane verwerthet.  Die  therapeutisch  höchst  beachtenswerte  Rudolfs- 
quelle, analog  dem  Wildunger  Wasser,  findet  ihre  vornehmliche  Indication 
bei  chronischer  Nephritis,  chronischem  Blasenkatarrh,  Harnconcrementen, 
veralteter  Gonorrhoe. 

Bäder  besitzt  Marienbad  mannigfaltiger  Art:  Die  Marienquelle,  ein 
an  Kohlensäure  reicher  Säuerling,  und  der  Ferdinandsbrunnen  bieten  Säuer- 
lingsbäder, der  Ambrosius-  und  Carolinenbrunnen  Stahlbäder,  das  Gas  der 
Marienquelle  überdies  kohlensaure  Gasbäder,  und  ausserdem  sind  Dampf- 
bäder eingerichtet.  Ganz  besonders  wichtig  sind  die  Moorbäder,  welche 
aus  dem  neuen  Moore  Marienbads,  einem  höchst  verwitterten  Eisenmoor, 
bereitet  werden,  welcher  sich  durch  grossen  Gehalt  an  löslichen  Eisensalzen 
und  flüchtigen  organischen  Säuren  auszeichnet. 

Nach  Lehmann's  Untersuchungen  übertrifft  der  neue  Marienbader  Moor 
alle  anderen  bisher  analysirten  Moorerden,  selbst  die  Franzensbader,  be- 
deutend an  Eisengehalt.  Der  neue  trockene  Marienbader  Moor  enthält  in 
1000  Theilen: 

*)  In  Wasser  lösliche  Bestand theile : 


Kali 2,06 

Natron 1,28 

Ammoniak 2,68 

Kalk 18,92 

Talkerde 3,66 

Alaunerde 35,37 

Eisenoxydul      73,51 


Schwefelsäure 212,96 

Kieselsäure 1,03 

Quellsäure 21,44 

Andere  organische  Materien  und  Ver- 
lust    47,59 

Ameisensäure  4,28 

Andere  flüchtige  Säuren 14,51 

b)  In  Salzsäure  lösliche  Stoffe: 


Alaunerde      1,84 

Eisenoxyd      20,41 

Schwefel 39,79 


Phosphorsäure 6,02 

Kieselsäure 6,79 

Wasser  und  organische  Stoffe    ....  6,13 


c)  Unlösliche  organische  Stoffe: 


Hari 24,62 

Pflanzenreste 390,43 


Humusartige  Substanzen 42,53 

Wachs 10,43 

d)  Unaufgeschlossene  Mineralbestandtheile  17,71. 

Die  Marienbader  Moorbäder  finden  ihre  Anzeige : 

1.  Bei  den  verschiedenartigen  Nervenleiden,  welche  ihren  Grund  in 
Anämie  haben.  Bei  Lähmungen,  wo  die  Ursache  der  gestörten  Nerven- 
leitung in  Exsudaten,  im  Bereiche  der  peripherischen  Nerven  liegt,  also  bei 
Lähmungen  nach  schweren  Wochenbetten,  nach  heftigen  Erkältungen,  nach 
Verletzungen  u.  s.  w. 

2.  Bei  chronischem  Rheumatismus  sowohl  der  Muskeln  als  Gelenke, 
bei  Arthritis  und  den  durch  sie  verursachten  Bewegungsstörungen. 

3.  Bei  einer  Reihe  von  Sexualkrankheiten,  besonders  bei  chroni- 
scher Metritis,  Pelveoperitonitis ,  Perimetritis,  Parametritis  und  Oophoritis, 
bei  Impotenz  der  Männer  infolge  von  Säfteverlusten. 

4.  Bei  Tumoren  der  Leber  und  Milz  infolge  von  Malariaerkrankung, 
bei  scrophuloser  Schwellung  der  Lymphdrüsen. 

Die  Cureinrichtungen  in  Marienbad  sind  dem  Range  eines  Weltbades 
»ntftprechend.    Die    Badehäuser    sind    trefflich    eingerichtet    und    enthalten 


586  Marienbad.  —  Martouret. 

Säuerlingsbäder,   Stahlbäder,  Moorbäder,  trockene,  kohlensaure  Gasbäder, 

russische  Dampf-    und   römisch- irische  Bäder,    sowie  Kaltwasserheilanstalt 

und  Einrichtungen   für  Inhalationen.  Elegante  Trinkcolonnaden  bieten  Schnti 

gegen  Unbill    der  Witterung,    für   gesellige   Unterhaltung   ist    ausreichend 

gesorgt,  ganz  besonders  bevorzugt  ist  aber  der  Curort  durch  die  zahlreichen 

Spaziergänge  in  die  umgebenden  Waldungen  und  durch  lohnende  Ausflugs- 

punkte.  Nicht  zu  unterschätzen    ist   als  Curmittel  die  Höhenlage  in  reiner 

Waldesluft,  ferner  die  kräftige    Milch  und  gut  bereitete  Molke. 

Neuere  Literatur:  J.  Stebk,  Einige  praktische  Bemerkungen  zur  therapeutischem 
Verwerthung  der  glaubersalzhaltigen  Mineralwässer.  Wiener  med.  Presse.  1890.  —  Ludwig, 
Das  natürliche  Brunnensalz  von  Marienbad.  1890.  —  £.  H.  Kisch  ,  Eine  neue  Analyse  des 
Marienbader  Kreuzbrunnens.  Prager  med.  Wochenschr.  1893.  —  E.  H.  Kisch,  Marienbad  und 
seine  Heilmittel.  1896,  15.  Aufl.  Kisch. 

Marienberg  bei  Boppard,  s.  Boppard,  III,  pag.  657. 

Marienlyst  oder  Marienltist,  dänisches  Küstenbad  am  Sunde 
bei  Helsingoer.  Curhaus  mit  bescheidenen  Gartenanlagen.  Freie  Umgangs- 
formen. Edm.  Fr. 

Marinesanitätswesen,  s.  Seesanitätswesen. 

Marisca  (eigentlich  eine  Art  wilder  Feigen  =  töxov),  veralteter  Aus- 
druck für  Feigwarzen,  Fleischwarzen  (Verruca  carnosa),  auch  wohl  für 
Hämorrhoidalknoten. 

Markschwamm,  s.  Carcinom,  IV,  pag.  280. 

Marlioz,  kalte  Schwefelnatriumquelle,  s.  Aix-les  Bains,  I,  pag.  340. 

B  it  L 

Marmarygae,  s.  Photopsie. 

Marrabium.  Herba  Marrubii  albi,  Andorn,  das  (blühende)  Kraut 
von  M.  vulgare  L.,  Labiatae,  einheimisch.  Enthält  ätherisches  Oel,  Gerbsäure 
und  einen  Bitterstoff  (Marrubi  in).  Zwar  nicht  mehr  officinell,  aber  hie  und 
da  noch  besonders  als  Presssaft  zu  Kräutersaftcuren  (vergl.  diesen  Art), 
Visceralklystieren  u.  dergl.  gebräuchlich. 

Marschfieber,  Marsh  fever,  s.  Malaria  und  Tropenkrank- 
heiten. 

Marseille,  Departement  der  Rhonemündung,  bedeutendste  Hafen- 
stadt Frankreichs  von  360.000  Einwohnern,  am  Golf  du  Lion  des  Mittel- 
meeres mit  schlechtem  Klima,  hat  vortreffliche  Anstalten  für  Seebäder  mit 
gutem  Wellenschlag.  Edm.  Er. 

Marstrand,  schwedisches  Seebad  auf  kleiner  Schäreninsel  im  Ska- 
gerak  bei  Gothenburg.  Kein  Wellenschlag  wegen  vorliegender  Schären,  doch 
gilt  das  Klima  als  mild  und  gleichmässig.  Warme  Seebäder,  Seeschlamm- 
bäder, Dampfbäder.  Dampfschiffverbindung  mit  Gothenburg.  Edm.  Er. 

Martign£-Ilriailt,  Departement  Maine-et-Loire  an  der  Bahn  Angere- 
Poitiers,  Eisenquellen.  —  Martigny-les-BalilS,  bei  Lamarche  in  den 
Vogesen,  zwischen  Bourbonne  und  Contrexeville  gelegener  Ort,  366  Meter 
ü.  M.,  mit  einem  Sulfatwasser  (fester  Gehalt  etwa  25  in  10  000).  Obwohl 
es  nicht  alkalisch  ist,  wie  angegeben  wird,  hat  es  hauptsächlich  wegen 
seines  Lithiongehaltes  (0,3  Chlorlithium)  grossen  Ruf  bei  Harngries  und  Gicht 
erlangt  und  wird  viel  versendet.  Neu  eingerichtete  Badeanstalt,     b.  m.  l. 

Martouret,  Städtchen  des  Drome-Departements,  V/2  Km.  von  Die. 
Dort  ist  eine  Anstalt  für  Fichtennadelbäder  (aus  Zweigen  von  Pinus  Mungho 
bereitet).  b.  m.  l. 
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Maschaliatrie  (von  (j-aa^iXiij  =r  Axilla,  Achselhöhle  und  iaTpö{),  die 
von  Forgbt  vorgeschlagene  Einreibung  äusserer  Arzneimittel  in  der  Achsel- 
höhle behufs  leichterer  Resorption  derselben. 

Masern  (lat.  Morbilli ;  engl.  Measles ;  franz.  Rougeole ;  ital.  Roselia), 
ein  allbekanntes,  contagiöses,  vorzugsweise  das  Kindesalter  betreffendes 
acutes  Exanthem.  Der  fleckige  Hautausschlag,  welcher  der  Krankheit  seinen 
Namen  verliehen,  bildet  nur  ein  äusseres,  allerdings  sehr  werthvolles  Merkmal 
derselben;  der  specifische  Krankheitsprocess  ist  in  einer  Allgemeininfection 
des  Körpers  mit  einem  uns  unbekannten  pathogenen  Mikroorganismus,  be- 
ziehungsweise einer  Intoxication  durch  dessen  Ausscheidungsproducte  gegeben. 

Geschichte.  Die  unheilvolle  und  trotz  gewisser  Aehnlichkeiten  un- 
verständliche Confundirung  unserer  Krankheit  mit  den  Pocken  in  den 
früheren  Jahrhunderten  hat  es  mit  sich  gebracht,  dass  eine  genauere  und 
sichere  Kenntniss  der  Masern  erst  von  der  zweiten  Hälfte  des  17.  Jahr- 
hunderts datirt.  Wenn  wir  auch  kaum  daran  zweifeln  dürfen,  dass  die  von 
Rhazbs  im  9.  Jahrhundert  unter  dem  Namen  Hashbah  beschriebene  Krank- 
heit in  Arabien  bereits  in  den  ersten  Decennien  gut  gekannt  gewesen,  im 
Mittelalter  fast  allenthalben  in  Europa  sich  behauptet  hat  und  von  hier 
aus  nach  Amerika  verschleppt  worden  ist,  so  knüpft  sich  das  scharfe  Aus- 
schälen der  Masern  aus  dem  weitgehenden  Sammelbegriff  der  acutfebrilen 
Ausschläge  an  den  Namen  Sydenham,  dessen  Epidemieberichte  aus  den 
Jahren  1670 — 1674  die  Reform  der  acuten  Exantheme  überhaupt  ganz 
wesentlich  begründeten.  Neben  diesem  Autor  sind  Forest  und  Morton  zu 
nennen.  Immerhin  finden  wir  noch  im  19.  Jahrhundert  verwirrende  Ver- 
mengungen unserer  Krankheit  mit  anderen  fieberhaften  Hautausschlägen, 
und  gerade  die  exacte  Trennung  auch  des  Scharlachs  von  den  übrigen  acuten 
Exanthemen  durch  Sydenham  ist  die  Ursache  gewesen,  dass  nunmehr  die 
Scarlatina  die  Rolle  der  Pocken  in  der  Verschmelzung  der  Krankheiten  eine 
Zeit  lang  übernahm.  Die  klare  Absonderung  der  Masern  als  wohlcharak- 
terisirter  ansteckender  und  Epidemien  sui  generis  bildende  Krankheit  dürfte 
in  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  zu  verlegen  sein.  Home  war  es,  der 
auf  Monro's  Anregung  im  Jahre  1758  durch  erfolgreiche  Einimpfungen  des 
Masernblutes  die  contagiöse  Natur  der  Krankheit  begründete. 

Ueber  die  Gestaltung  der  Masernepidemien  im  laufenden  Jahrhundert 
hat  uns  besonders  Hirsch  belehrt.  Erwähnt  sei,  dass  auf  dem  grossen, 
besonders  das  westliche  Mitteleuropa  betreffenden,  fast  pandemischen  Zug 
in  den  letzten  Jahren  des  18.  und  den  ersten  unseres  Decenniums  ein  auf- 
fallender, über  30  Jahre  währender  Nachlass  folgte.  Ihm  schlössen  sich 
dann  die  grossen,  zum  Theil  von  Keuchhustenseuchen  begleiteten  Epide- 
mien von  1834—1836,  1842—1849,  1853  und  1858—1863  in  Mittel-  und 
Nordeuropa,  sowie  Nordamerika  an. 

Aetiologie.  Die  früher  mit  Eifer  und  Zähigkeit  verfochtene  Hypo- 
these, nach  welcher  die  Masern  einen  eigenthümlich  modificirten ,  durch 
atmosphärische  Einflüsse  bedingten  Katarrh,  »die  höchste  Entwicklung  der 
katarrhalischen  Constitution«  darstellen  sollten,  hat  die  tägliche  Erfahrung, 
sobald  die  Krankheit  heimisch  geworden,  allenthalben  und  gründlich  wider- 
legt Wir  wissen,  dass  die  Masern,  eine  enorm  contagiöse  Krankheit,  durch 
ein  specifisches ,  von  Klima  und  Boden  unabhängiges  Gift  erzeugt  werden 
und  dürfen  vor  der  Hand  nicht  daran  zweifeln,  dass  dieses  Gift  durch  einen 
pathogenen  Mikroorganismus,  beziehungsweise  seine  giftigen  Ausscheidungs- 
producte repräsentirt  ist.  Nachgewiesen  hat  freilich  den  Masernpilz  noch 
Niemand  auf  dem  obligatorischen  Wege  der  Reinzüchtung  und  Impfüber- 
tragung, obwohl  man  ihn  möglicherweise  gesehen  hat.  Wir  denken  hierbei 
nicht  an  die  Angaben  Haller's,  welcher  im  Blute  und  Auswurf  von  Masernden 
geschwänzte  Kokken    fand,    welche   zu   Schimmelpilzen    auskeimten,    auch 
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nicht  an  die  von  Coze,  Feltz,  Klebs,  Babesiu  und  Keatihg-Formad  im 
Blute  etc.  gesehenen  zahlreichen  Bakterien ;  desgleichen  wollen  die  Angaben 
von  Murray,  Braidwood  und  Vacher  über  besondere  Masernkörperchen 
in  der  Athemluft,  Haut,  Lunge  und  Leber  mit  derselben  Vorsicht  aufge- 
nommen sein ,  wie  die  Vibrionenbefunde  Lebell's  im  Masernharn  im  exan- 
thematischen  Stadium.  Fraglich  bleibt  es  des  Weiteren,  ob  der  von  Lümbroso 
im  Rete  Malpighi  der  Masernefflorescenzen  gefundene  kleine  Coccus,  der 
nur  4 — 5  Tage  lang  nach  dem  Ausbruch  des  Exanthems  zu  sehen  war,  der 
wahre  Masernpilz  gewesen  ist.  v.  Leyden  giebt  Aehnüches  an ,  und  auch 
wir  haben  in  Trockenpräparaten  des  Inhalts  angestochener  Masern  bei  dem 
geeigneten  Tinctionsverfahren  sehr  kleine  Kokken  fast  regelmässig  gesehen. 
In  letzter  Zeit  berichtet  Doehle  von  eigentümlichen,  im  Blute  Magernder 
von  ihm  angetroffenen,  zum  Theil  mit  Geissein  versehenen  »Protozoen«, 
während  Canon  und  Pielicke  einen  im  Blute,  Auswurf,  Nasen-  und  Augen- 
seoret  von  ihnen  nachgewiesenen,  in  Bouillon  züchtbaren  Bacillus  als  den 
eigentlichen  Erreger  der  Masern  ansprechen.  Selbstverständlich  darf,  so 
lange  nicht  die  specifische  Inoculationsfähigkeit  der  Reincultur  dargethan  ist, 
von  einem  Nachweise  nicht  gesprochen  werden.  Auch  sind,  von  einem  Be- 
richt Czajkowski's  über  eigene  neuere  Untersuchungen  abgesehen,  Bestäti- 
gungen unseres  Wissens  bislang  ausgeblieben.  Ebenso  kurz  wie  treffend 
registrirt  v.  Jürgensen  in  seiner  neuesten  Bearbeitung:  »Der  Krankheits- 
erreger der  Masern  ist  uns  noch  nicht  bekannt.« 

Dass  jedoch  der  Masernpilz  im  Blute  und  den  Schleimhautsecreten, 
insbesondere  des  Respirationstractus  der  Kranken  haftet,  ist  eine  schon 
seit  mehr  als  100  Jahren  durch  Blutinoculationen  (Home,  später  Spbranza, 
Katona.  Hebra)  und  Uebertragung  der  Krankheit  durch  Einimpfung  des 
Nasenschleimes  (Mayr)  nahgegelegte  Thatsache.  Zu  ganz  bindenden  Schlüssen 
fehlt  freilich  ein  ausreichendes  Material  (v.  Jürgensen).  Die  Impfung  mit 
dem  serösen  Inhalt  künstlich  in  der  Nähe  von  Masernflecken  erzeugter 
Blasen  gab  Thomson  ein  negatives  Resultat.  Von  Interesse  ist  die  Erfah- 
rung Mayr's,  dass  die  Epidermisschüppchen  der  Masernhaut  im  Desquama- 
tionsstadium  die  Krankheit  nicht,  oder  wohl  richtiger  nicht  mehr  zu  über- 
tragen vermochten.  Dass  die  Exspirationsluft  und  die  nächste  Umgebung 
der  Haut  Magernder  inficirend  wirkt,  muss  schlechterdings  aus  der  Ansteckung 
infolge  Einathmens  der  Exhalationen  der  Kranken  geschlossen  werden.  Ebenso 
hat  auf  die  gleich  praktisch  wichtige  Frage,  zu  welcher  Zeit  die  Masern- 
kranken  ihre  Umgebung  anstecken,  die  klinische  Beobachtung  eine  ziemlich  be- 
stimmte Antwort  gegeben.  Es  sind,  wie  bereits  die  MAYR'schen  Beobachtungen 
erwiesen,  die  im  Beginne  erkrankten  Schleimhäute  der  Umgebung  in  gleicher 
oder  fast  gleicher  Weise  gefährlich,  wie  das  Exanthem  der  äusseren  Haut, 
mit  anderen  Worten,  nicht  nur  im  Ausschlags-,  sondern  auch  bereits  im 
sogenannten  Prodromalstadium  inficiren  die  Masernkranken,  während 
der  in  früherer  Zeit  aus  Anlass  der  Unkenntniss  des  Incubationsstadiums  so 
lebhaft  angeschuldigten  Desquamationsperiode  eine  relativ  unbedeutende  (in 
ihren   späteren   Stadien  wahrscheinlich  ganz  mangelnde)  Virulenz  zukommt 

Können  die  Masern  durch  gesunde  Zwischenpersonen  und  Gegenstände 
verbreitet  werden?  Dieser  Frage,  deren  frühere  Beantwortungen  in  posi- 
tivem Sinne  ungemein  viele  Uebertreibungen  einschloss,  hat  man  bis  in  die 
neueste  Zeit  eine  ihrer  Bedeutung  durchaus  würdige  Berücksichtigung 
angedeihen  lassen.  Wir  müssen  uns  trotz  der  von  den  besten  Autoren, 
insbesondere  Panlm,  in's  Feld  geführten,  anscheinend  eindeutigen  Fälle  von 
Masernverschleppung  durch  Mittelpersonen  *  nach  einer  mehr  als  zehnjährigen, 

*  Hier  liefen  bereit*  Berichtigungen  von  Uoff  vor.  In  den  officiellen  Mittheilungen 
über  die  Maseruepidemie  auf  den  Faröern  verneinen  die  Aerzte  das  Vorkommen  der  Ueber- 
tragung der  Masern  durch  Gesunde  und  Gebrauchsgegenstände  (v.  Jürgenses). 
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diesen  Punkt  ganz  wesentlich  in's  Auge  fassenden  Erfahrung,  der  vor  mehreren 
Jahrzehnten  durch  Mayr,  vor  fünfzehn  Jahren  durch  v.  Kerschensteiner 
(der  in  einer  30i&hrigen  Praxis  3200  Masernkranke  behandelt)  vertretenen 
Ansicht  anschliessen ;  nach  dieser  sind  die  Masern,  wofern  die  Kleidungs- 
stöcke etc.  nicht  unmittelbar  von  einem  Kranken  auf  einen  Gesunden 
gebracht  werden,  beziehungsweise  die  Zwischenträger  nicht  unmittelbar 
mit  empfänglichen  Individuen  zusammentreffen,  nicht  durch  Andere  über- 
tragbar. Eigene,  diesem  Gesetz  anscheinend  entgegenstehende  Erfahrungen 
haben  später  ohne  Ausnahme  sich  auf  die  natürliche  Weise ,  d.  h.  durch 
Ansteckung  von  Person  zu  Person  erklären  lassen,  und  die  leider  keines- 
wegs seltenen  Beobachtungen,  dass  wegen  anderer  Krankheit  in  das  Ber- 
liner Krankenhaus  am  Friedrichshain  eingelieferte  Kinder  in  den  ersten 
Wochen  an  Masern  erkranken,  lassen  zum  Theil  wohl  eine  andere  Deu- 
tung zu,  als  die  Uebertragung  der  Krankheit  durch  Aerzte,  Pflegerinnen 
oder  Besuchende.  Wir  sehen  hierbei  selbstverständlich  von  jenen  Fällen 
ab,  in  welchen  dieselbe  Hand,  die  intensiv  eine  Masernhaut  im  höchsten 
Blüthestadium  berührt  hat  oder  mit  dem  infectiösen  Bronchialschleim  be- 
sudelt worden,  sich  am  Gesichte  eines  noch  nicht  durchmaserten  Kindes  zu 
schaffen  macht  Hier  scheint  allerdings  noch  nach  Stunden  die  Krankheit 
verschleppt  werden  zu  können,  wiewohl  gerade  die  Schwierigkeit  des  Nach- 
weises und  die  Seltenheit  der  Uebertragungen  bei  solch  gewissenloser  Hand- 
habung des  Desinfectionsreglements  für  das  schnelle  Unwirksamwerden  des 
Maserncontagiums,  sobald  es  einmal  die  nächste  Nähe  des  Erkrankten  ver- 
lassen, spricht.  Die  Existenz  eines  innerhalb  der  Wohnräume  zurückbleiben- 
den wirksamen  Giftrestes,  welche  v.  Jürgensen  anzunehmen  neigt,  bedarf 
jedenfalls  noch  des  Nachweises.  Sbvestre  bezweifelt  die  Transportabilität 
des  Maserngiftes  von  einem  Zimmer  in  das  andere,  die  andere  glaubwürdige 
Autoren  noch  immer  Wort  haben  wollen.  Neueste  eigene  Erfahrungen,  nach 
denen  in  der  ersten  Etage  ängstlich  behütete  isolirte  Kinder  zu  einer  Zeit, 
in  welcher  im  Parterre  Masernkranke  lagen,  von  der  Krankheit  befallen 
worden,  haben  unseren  Glauben  an  die  besonders  schwere  Verbreitung  des 
Maserngiftes  durch  die  Luft  einigermassen  erschüttert 

Die  weitaus  häufigste,  sozusagen  gesetzmässige  Verbreitung  der  Masern 
geschieht  durch  den  Verkehr  mit  den  Erkrankten  in  geschlossenen 
Räumen,  in  der  Wohnung  und  öffentlichen  Anstalten.  Obenan  stehen  die 
Kleinkinderbewahranstalten,  Spielschulen  und  Schulen.  Sie  bilden  das  wahre 
Nest  für  das  Gros  sämmtlicher  Erkrankungen  und  tragen  im  Verein  mit 
den  Polikliniken  der  Krankenhäuser,  wie  Ollivier  gezeigt  hat,  die  Haupt- 
schuld des  in  den  letzten  Jahren  in  ganz  auffallendem  Masse  beobachteten 
Ansteigens  der  Masern  in  den  grossen  Städten.  Dem  gegenüber  geht  nach 
unseren  Erfahrungen  der  Verkehr  Masernkranker  mit  Empfänglichen  im 
Freien  auffallend  häufig  für  letztere  ungestraft  ab.41 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  an  den  Masern  ist  enorm,  fast 
allgemein,  und  zwar  in  allen  Altersperioden,  mit  Ausnahme  nur  der  weniger 
empfänglichen  Säuglingsperiode,  unvermindert.  Embdbn  berechnet  für  seine 
Casuistik  15%  auf  das  erste  Lebensjahr.  Dies  bedeutet  für  uns  eine  unge- 


*  Bezeichnend  für  die  Rolle,  welche  die  Schalen  bei  der  Aassaat  gerade  des  Masern- 
giftes spielen  gegenüber  der  Verbreitung  der  Krankheit  durch  Zwischenpersonen  und  den 
Verkehr  mit  selbst  Erkrankten  in  nicht  geschlossenen  Räumen  ist  die  von  ans  bereits  ander- 
wärts registrirte  Thatsache,  dass  sich  zwei  Nachbardörfer  von  Jena  mit  gesonderten 
Schalen  an  der  Epidemie  1879/80  fttr  fast  volle  zwei  Monate  nicht  betheiligt  hatten,  während 
welcher  Aerzte  and  Angehörige  der  Erkrankten  anmittelbar  von  der  Stadt  ans  die  Häuser 
der  Dörfer  besucht  und  Stadt-  und  Dorfjugend  auf  der  Strasse  den  unbeschränktesten 
Verkehr  gepflogen.  Der  erste  Masernanfall  in  der  Dorfschule  gebar  plötzlich  die  gross- 
artigste Dorfepidemie.  Ganz  Aehnliches  beobachtete  Leubuscber  bei  der  nächsten  Epidemie. 
Auch  die  Erfahrungen  v.  JCroensen's  weisen  Gleichsinniges  auf. 
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wohnlich  hohe  Ziffer.  Der  Schatz,  den  die  einmalige  Durchseuchung  vor 
der  zweiten  Erkrankung  gewährt,  ist  ein  fast  absoluter,  freilich  nicht  ganx 
ausnahmsloser,  wie  die  verlässlichen  Berichte  bester  Autoren  und  glaub- 
würdiger Laien  jedes  Jahr  aufs  Neue  lehren.  Maizblis  hat  circa  100  Fälle 
zusammengestellt.  Fünf  Fälle  wiederholter  (»zweimaliger«)  Maaernerkran- 
kung  theilt  Senator  mit.  Die  Intervalle  betrugen  3 — 9  Wochen,  einmal 
10  Jahre.  Einen  sicheren  Fall  meldet  neuerdings  Streng  ;  hier  lag  zwischen 
der  Eruption  des  ersten  Ausschlages  und  dem  Beginne  der  zweiten  Er- 
krankung ein  Zeitraum  von  nur  8  Tagen.  Wir  selbst  sahen  bei  einer  Pflege- 
schwester einer  relativ  leichten  Erkrankung  an  Morbillen  nach  4  Wochea 
intensive  Masern  folgen.  Umgekehrt  traf  Gottstein  bei  der  zweiten  Infee- 
tion  im  zweiten  Jahre  nach  der  ersten  das  sehr  spät  auftretende  Exanthem 
wesentlich  spärlicher  als  das  erste  an. 

Eine  Consequenz  des  genannten  Dispositions-  und  Immunitätsgesetses 
ist,  dass,  gegenüber  der  viel  geringeren  Empfänglichkeit  für  den  Scharlach, 
fast  alle  Menschen  und  von  ihnen  die  weitaus  meisten  im  Kindesalter  die 
Masern  überstehen.  In  der  Familie  entgeht  selten  ein  noch  nicht  durch- 
masertes  Mitglied  der  Krankheit  bei  ihrem  Einzug.  Von  313  Kindern  im 
Findlingshospital  zu  London  erkrankten  vor  einigen  Jahren  bei  Gelegenheit 
einer  umfangreichen  Stadtepidemie  sämmtliche  noch  nicht  durchmaserte, 
im  Ganzen  107  Kinder  (Murray).  Auf  den  Faröerinseln,  auf  welchen  1781  zu- 
letzt die  Masern  geherrscht,  befiel  1846  eine  furchtbare  Epidemie  über  drei 
Viertheile  sämmtlicher  Einwohner,  Jung  und  Alt  (Panum).  Entsprechende  Ereig- 
nisse haben  sich  1873  in  Südaustralien  und  auf  den  Fitji-Inseln  (20.000  Todes- 
fälle), sowie  1882  in  Island  (das  seit  1846  verschont  gewesen),  mit  dem 
Anlanden  eines  masernkranken  Seefahrers  (Paterson),  sowie  endlich  auf 
Guernsey  (nach  Aikmann  4000  Todesfälle  auf  30.000  Erkrankungen  nach 
35jähriger  Pause)  abgespielt.  Es  sind  also,  wie  Bohn  treffend  bemerkt, 
die  Masern  eine  Kinderkrankheit  nur  de  facto,  nicht  de  jure.  Unter  800 
von  ihm  beobachteten  Masernkranken  hatten  34  das  15.  Lebensjahr  über- 
schritten. Dass  bei  uns  Kinder  zwischen  dem  zweiten  und  neunten  Lebens- 
jahre das  grösste  Contingent  stellen,  folgt  nur  aus  der  Immunität,  welche 
die  erstmalige  Erkrankung  gewährt. 

Dritte  Masern  sind  behauptet,  aber  nicht  einwurfsfrei  bewiesen. 

Masernde  Schwangere  können  ihre  Frucht  inficiren. 

Ueber  »Recidive«  s.  unten. 

Die  Epidemien  der  Krankheit,  in  kleineren,  dem  allgemeinen  Ver- 
kehr nicht  entlegenen  Orten,  eine  entschiedene  Vorliebe  für  2 — 5 jährige 
Periodicität  zeigend,  erlöschen  in  grossen  Städten  kaum  mehr  und  zeigen 
hier  als  Endemien  nur  noch  unregelmässig  wiederkehrende  Intensitätsmaxima. 
Im  Uebrigen  pflegen  sich  die  Masernepidemien  durch  relative,  nach  Monaten 
zählende  Kürze  mit  schnellem  Anstieg  und  Abfall  auszuzeichnen.  Eine  be- 
sondere Häufung  im  Winter  und  Frühling  besteht  wohl  im  Allgemeinen,  ist 
aber  übertrieben  worden.  Auch  v.  Jürgensen  räumt  der  kälteren  Jahres- 
zeit einen  nur  sehr  geringen  Einfluss  ein.  Die  Schwere,  beziehungsweise 
Mortalität  der  einzelnen  Epidemien  zeigt  geringere  Contraste  als  beim 
Scharlach.  Eine  gewisse  Abhängigkeit  der  Art  der  Complicationen  von  der 
Jahreszeit  (Prävalenz  der  Pneumonie  in  der  kalten,  der  Enteritis  in  der 
warmen)  lässt  sich  nicht  ableugnen,  doch  haben  wir  solches  Gesetz  in  den 
letzten  Jahren  nur  wenig  ausgeprägt  angetroffen. 

Zum  Theil  eigenartige  Ansichten  über  die  Verbreitung  unserer  Krank- 
heit entwickelt  Reger  auf  Grund  langjähriger  Studien  im  Kadettenhause 
Potsdam.  Die  den  Bahnen  des  nahen  Verkehrs  folgenden  Ausbreitungen  zu 
Epidemien  weisen  regelmässig  Gruppen  nach  Pausen  von  durchschnittlich 
12  Tagen  auf.  Hieraus  wird  gefolgert,  dass  die  Schuppen  ebenso  wenig  wie 
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das  IncubatioD8Btadium  ansteckend  sind.  Vielmehr  ist  die  Uebertragbarkeit 
an  den  Zeitraum  zwischen  Beginn  der  Prodrome  und  der  Krise,  beziehungs- 
weise dem  Verblassen  des  Exanthems  gebunden.  Also  im  Wesentlichen  eine 
Bestätigung  der  bekannten  Erfahrungen.  Die  Zusammensetzung  der  Epi- 
demie aus  Ketten  von  Generationen  ist  in  dem  biologischen  Entwicklungs- 
processe  des  specifischen  Mikroorganismus  begründet. 

Es  giebt  kaum  ein  acutes  Exanthem,  das  sich  nicht  hie  und  da  mit 
unserer  Krankheit  combinirte.  Der  Anblick  eines  Masern-  und  Scharlach- 
oder Masern-  und  Varicellenausschlages  au!  einem  Kindeskörper  ist  für  uns 
längst  nicht  mehr  etwas  Ungewöhnliches,  auch  da,  wo  nosocomiale  Infec- 
tionen  ausgeschlossen. 

Anatomie.  Rücksichtlich  des  makroskopischen  Charakters  des  Exan- 
thems ist  der  nächste  Abschnitt  einzusehen,  über  die  feineren  histologischen 
Details  wenig  zu  sagen.  Nachdem  Mayr  eine  oberflächliche  Exsudation  um 
die  Ausführungsgänge  der  Follikel  behauptet,  hat  Neumann  vor  fünfzehn 
Jahren  die  mikroskopischen  Veränderungen  näher  untersucht  und  gefunden, 
dass  sie  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Blutgefässe,  Haarbälge  und  Haut- 
drüsen, unter  der  Form  von  Rundzelleninfiltration  um  diese  Gebilde,  be- 
schränken, während  die  eigentliche  Cutis  (und  Epidermis)  frei  bleibt.  Inso- 
fern das  Exanthem  sich  von  den  Follikeln  aus  entwickelt,  entsteht  eine 
gewisse  Analogie  mit  Arzneiausschlägen  (Brom,  Jod,  Arsen).  Der  inficirende 
Stoff  dringt  von  den  Gefässen  nach  aussen.  Aehnliche  Befunde  hat  Catrin 
erhoben,  der  auf  die  Bildung  von  kleinen,  coagulationsnekrotisohe,  aus  dem 
Rete  Malpighi  stammende  Zellen  einschliessenden  Bläschen  Werth  legt. 
Nach  Neümann  erklärt  der  histologische  Charakter,  warum  die  Ansteckung 
bei  den  Masern  nicht  wie  beim  Scharlach  durch  die  Hautschüppchen  ver- 
breitet wird.  Ueber  die  Pilzbefunde  in  der  Masernhaut  haben  wir  bereits 
gesprochen. 

Ganz  ähnliche  histologische  Details  erschloss  Coyne  an  der  Respira- 
tionsschleimhaut Masernkranker;  im  Kehlkopf  erschienen  ausserdem  die 
Schleimdrüsen  vergrössert  und  ihr  Lumen  mit  Lymphkörperchen  erfüllt.  Bei 
der  specifischen  lobulären  Masernpneumonie  fand  Taube  im  Beginn  zwischen 
Gefässcapillaren  und  Lungenepithel,  also  interstitielle  Rundzellenanhäufungen 
mit  Compression  der  Nachbarschaft,  weiterhin  richtige  Peribronchitis.  Die 
Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  geht  mit  hervorragender  Theilnahme 
der  Schleimdrüsen  einher,  so  dass  Taube  von  richtiger  Adenitis  spricht, 
welche  zur  Bildung  kleiner  interstitieller  Senkungsabscesse  führt,  die  ihrer- 
seits durch  Confluenz  die  pneumonische  Infiltration  bilden.  Tobeitz  traf  das 
Exsudat  bei  der  »bronchogenen«  Masernpneumonie  als  vorwiegend  zelliges, 
zum  nekrotischen  Zerfall  sehr  geeignetes  an.  Dass  die  nachweisbaren  Mikro- 
kokken  nichts  dem  Masernprocess  Eigentümliches  darstellen,  wird  besonders 
hervorgehoben.  Desgleichen  erachtet  Guarneri  den  in  den  infiltrirten  Partien 
gefundenen  Streptococcus  pyogenes  nur  als  einen  secundär  eingewanderten 
Mikroorganismus.  Allgemein  bekannt  ist  die  Neigung  der  morbillösen  Katarrhal- 
pneumonie zu  käsiger  Umwandlung  und  insbesondere  zur  erfolgreichen  Auf- 
nahme des  Tuberkelbacillus  mit  entsprechenden  Consequenzen. 

Krankheitsbild. 

Es  liegt  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Erfahrungen  über 
die  Pathologie  der  Masern  kein  Grund  vor,  von  der  altüblichen  praktischen 
Eintheilung  des  Verlaufes  in  die  fünf  Phasen  der  Incubation,  der  soge- 
nannten Prodrome,  der  Eruption,  Florition  und  Desquamation  abzu- 
gehen; nur  sei  man  eingedenk,  dass  die  Perioden,  abgesehen  allenfalls  von 
der  zweiten,  kaum  je  sich  discontinuirlich  von  einander  abheben,  die  Grenze 
also  ziemlich  willkürlich  ist,    und,    was  von  weit  erheblicherer  Bedeutung, 
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das*  die  Bezeichnung  der  zweiten,  als  eines  »Prodromalstadiums«  ska  sack 
einstimmigen  Erörterungen  bester  Autoren  darunter  Bohx.  IIgstl.  Rm. 
Riluet  und  Babthez.  Thomas  sich  nicht  mehr  halten  Bast.  Nicht  von  »Vor- 
liofern«  kann  in  diesem  Stadium  die  Rede  sein,  sondern  sich  nur  um  eh 
richtiges,  das  Schleimhautexanthem  begleitendes  Infectionsfiebtr 
handeln.  Wir  werden  also  folgerichtig  das  zweite  Stadium  als  das  des  Ex- 
anthems bezeichnen  müssen,  gegenüber  dem  Stadium  exanthematieun, 
das  die  drei  letzten  Perioden  umfasst. 

Der  gewöhnliche,  gewissermassen  regelrechte  und  typische  Verlan? 
gestaltet  sich  nun  etwa  folgendermassen : 

Das  Incubationsstadium.  welches  nach  den  ersten  Begründung« 
Paxtms  und  zahllosen  späteren,  fast  vollkommenen  Bestätigungen  in 
Mittel  10  Tage  fnaeh  unseren  Erfahrungen  im  Uebrigen  häufiger  9  und  8, 
als  11  und  12  Tage  währt  *<.  ist  zwar  in  seiner  ersten  Hüfte  fast  ausnahm- 
los  gleich  Jenem  des  Scharlachs  ein  latentes;  allein  während  die  letztge- 
nannte Krankheit  durch  die  ganze  Dauer  dieser  Periode  so  gut  wie  kern 
ersichtliche  Störung  herrorruft .  ist  das  hier  zwar  häufig  (Embdex,  v.  JCi- 
GESsn ;.  aber  keineswegs  stets  der  FalL  Vielmehr  fehlt  es  nicht  na  nTinri 
kranken,  welche  in  der  zweiten  Hälfte  über  ganz  leise  beginnendes,,  aber  aa 
Intensität  im  Allgemeinen  wachsendes  Unwohlsein  klagen,  besietangsweiM 
solches  darbieten.  Was  aber  in  ihnen  steckt,  vermag  bei  dem  Tagen  Cha- 
rakter der  Erscheinungen  —  Unlust  zum  Spiel.  Mattigkeit  and  Blässe, 
leichte  Fiebererregungen,  welche  Hesoch  als  morbfllöse  nicht  mehr  zu- 
geben wül>  djspeptische  Beschwerden,  etwas  »Katarrh«,  alles  das  in  ▼er- 
schiedentlicher  Combination  und  ziemlich  wechselnd  —  nur  der  erfahren« 
Arzt  zur  Zeit  der  Masernepidemien  oder  ihres  Anzugs  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit zu  sagen.  Die  genannten  Störungen  steigern  sich  nun  in  dar 
Mehrzahl  der  Fälle  am  letzten  Tage  erheblich,  oft  unter  Frösteln  oder 
Frösten,  aber  niemals  plötzlich  zu  den  ausgesprochenen  Krankheitserschei- 
nungen des  zweiten,  d.  i.  enanthematischen  Stadiums,  dessen  Durch- 
schnittsdauer  drei  Tage  beträgt:  Abweichungen  nach  beiden  Seiten  um  etw» 
einen  Tag  sind  nicht  eben  selten,  selbst  bei  ganz  »normalen«  Masern,  eine 
Dauer  von  nur  einem  Tag  oder  einer  Woche  ungewöhnlich.  Vor  Allem 
fiebert  das  Kind  jetzt  lebhaft  unter  sehr  ausgeprägtem  Allgemeinleidea, 
und  was  nun  das  Gros  der  Aerxte  '"keineswegs  alle  auf  die  richtige  Spur 
leitet,  ist  Augenentzündung  nebst  obligatem  Thränenfluss.  Schmerz  und 
Lichtscheu,  ein  rechtschaffener  Schnupfen  bisweilen  mit  Epistaxisi  und 
trockener  Husten,  recht  häufig  auch  Halsweh  und  fast  constant  Heiserkeit 
Untersucht  nun  der  Arzt  die  Mundhöhle,  so  findet  er.  was  merkwürdig 
lange  in  seiner  Bedeutung  den  Klinikern  verborgen  geblieben,  meist 
eine  fleckige  Röthe,  insbesondere  im  Bereich  des  hinteren  Gaumens.  Das 
sind  echte  Masern,  und  auch  die  Bindehaut  und  der  Kehlkopf  zeigt  oft 
keinen  gewöhnlichen  Katarrh,  sondern  morbillösen  fleckigen  Charakter,  den 
auch  die  Trachea]-  und  Bronchialschleimhaut,  selbst  endlich  die  Darmmucosa 
(Steixer),  wie  Autopsien  gelehrt  haben,  trafen  kann. 

Es  geht  also  dem  Masern exanthem  ein  vielleicht  ebenso  allgemeiner 
innerer  morbülöser  Ausschlag  vorauf,  and  was  die  früheren  Autoren  als 
prodromalen  oder  begleitenden  Katarrh  bezeichnet  haben,  ist  im  Grunde 
nichts  Anderes  als  das  Enanthem  der  Krankheit. 


*  An  dieser  Pan?r  ändert,    wie  rj:s  n.  X    H:m  zr.i  Xati  belehrt  habe»,  die  kümflt- 

lioh^  U- ^ertrajjrun*  der  Krankheit  nicht*  ^e^nüber  d?r  «arkrü  Differenz  im  leithehen  An- 
brach der  natürii-:h-.n  und  mocclirten  F  >:kr  c  Nicht  verjchwr**:::  *.  Irfen  wir  übrigens.  diM 
nach  neueren,  anscheinend  einwandfreien  rW*b  ich  tunken  e'2-  ".vj^r-  In.'i^atioo,  to«  l2Vf 
b:*  14  Ta^en  Pvia.  Myktl.  Ried1,  eine  z-^^e  Oeltns*  Vin*::,:.:-=  darf.  £ne  Diaer 
von  2—3  Wochen  zählt  sicher  zu  den  Ausnahmen,  ein?  *«  's.'c^.  v .  -  30  Tagisn  (ML&cklst) 
wahrscheinlich  zu  den  Tausch ungen. 
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Was  das  specielle  Verhalten  der  sogenannten  Symptome  des  zweiten 
Stadiums  anlangt,  so  muss  nach  den  Erhebungen  von  Gerhardt,  v.  Ziemssen, 
Krabler,  Rehn,  Thomas  —  die  eigenen  Beobachtungen  widersprechen  nur 
in  einigen,  hier  nicht  weiter  zu  berührenden  Punkten  von  secundärer  Be- 
deutung —  ein  Absinken  der  Erwähnten  initialen  Temperatursteigerung 
(meist  bis  gegen  39°)  um  1 — 2°  am  nächsten  Morgen  als  geradezu  charak- 
teristisch gelten.  Von  nun  an  steigt  die  Temperatur  entweder  staffeiförmig 
bis  zur  Hohe,  welche  die  Hauteruption  einleitet  (und  weiter  bis  zur  Akme), 
oder- sie  bleibt  auf  dem  gleichen  Niveau  unter  massigen  Remissionen,  oder 
endlich  sie  sinkt  (selbst  bis  zur  Norm),  um  vermittels  eines  grossen  Sattels 
in  die  neue  Temperatursteigerung  auszulaufen.  Im  letzteren  Falle  kann,  da 
die  Kleinen  einen  bedeutenden  Nachlass  auch  der  übrigen  Erscheinungen 
darzubieten  pflegen,  für  denjenigen,  der  nicht  auf  das  Exanthem  fahndet, 
Beendigung  eines  kurzen  fieberhaften  Katarrhs  vorgetäuscht  werden.  Die 
Folgen  des  Fiebers  sind  die  gewöhnlichen :  frequenter  Puls  (bei  kleinen 
erregbaren  Kindern  bis  150),  fliegender  Athem,  Anorexie,  Durst,  grosse 
Unruhe,  aber  nur  ausnahmsweise  massige  Delirien.  Nicht  selten  zeigt  das 
Gesicht  leichtes,  von  der  entzündeten  Conjunctiva  ausstrahlendes  Oedem. 
Die  Zunge,  meist  grauweiss  belegt,  habe  ich  öfters  der  bekannten  Scharlach- 
Himbeerzunge  ähnlich  angetroffen.  Die  Mundinspection  ergiebt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  bereits  erwähnten,  aus  isolirten  Punkten  heranwachsenden 
Flecken,  nicht  selten  richtige  Sprenkelung  des  Gaumensegels  und  der  Um- 
gebung. Begleitende  rechtschaffene  Angina  ist  häufiger,  als  in  den  Büchern 
angegeben.  Demme  sah  fast  alle  Fälle  einer  Epidemie  mit  scharlachähnlicher 
Pharyngitis  debutiren.  Es  ist  nun  das  Mundenanthem  bei  Masernkranken 
keineswegs  eine  neue  Entdeckung,  vielmehr  bereits  vor  Decennien  gesehen 
worden  (so  von  Heim  und  Rayer),  allein  seine  sichere  Begründung  und 
genaue  Kenntniss  gehört  der  Neuzeit  an,  und  insbesondere  ist  es  Gerhardt 
gewesen,  der  seine  Fortsetzung  auf  Kehldeckel  und  Kehlkopfschleimhaut 
mittels  der  laryngoskopischen  Untersuchung  zu  erweisen  vermochte 

Die  Häufigkeit  des  auch  in  praktisch- diagnostischer  Beziehung  höchst 
werthvollen  Enanthems  in  der  Mundhöhle  ist  in  ihrem  bestimmten  Nach- 
weis eine  bedeutende,  sobald  man  einmal  mit  Sachkenntniss  und  zur  rechten 
Zeit  untersucht.  Dass  man  aber  die  Flecke  auf  dem  Gaumensegel  stets 
finden  müsse,  ist  sicher  unrichtig.  Ich  muss  vor  Allem  Thomas  in  der  An- 
nahme eines  »meist  gemischten«  und  deshalb  die  scharfe  Diagnose  trübenden 
Processes  beistimmen. 

Ueber  besonders  schwere  Erscheinungen  im  enanthematiscben  Stadium 
8.  unten. 

Die  dritte  Periode,  die  des  Hautexanthems,  liefert  nun  unter  der 
bereits  angedeuteten  Gestaltung  des  Fiebers  dasjenige,  was  als  sinnfälligste 
Erscheinung  früher  den  Aerzten  und  auch  heutzutage  noch  den  meisten 
Laien  das  Wesen  der  Krankheit  auszumachen  schien,  in  Wahrheit  indess 
trotz  hohen  diagnostischen  Werthes  nur  als  ein  Symptom  untergeordneter 
Bedeutung  zu  gelten  hat,  die  Masernflecke  der  äusseren  Haut.  Es  beginnen 
dieselben  am  Kopf,  insbesondere  hinter  dem  Ohre  (Simon)  und  im  Gesicht, 
hier  im  Gegensatz  zum  Scharlach,  der  die  Umgebung  des  Mundes  als  weissen 
Ring  sich  von  der  rotben  Umgebung  abheben  lässt,  gerade  diese  Paitie  roth 
besprenkelnd,  und  verbreitet  sich  nun  in  sehr  wechselndem  Tempo  über 
Hals,  Rumpf  und  Extremitäten,  wozu  im  Durchschnitt  zwei  Tage  erforder- 
lich sind.  Jetzt  überzieht  das  Exanthem  den  ganzen  Körper  dessen  Tempe- 
ratur die  Akme  (40 — 41°)  erreicht  und  während  der  im  Mittel  zwei  Tage 
andauernden  Blüthe  des  Ausschlages  (»Stadium  floritionis«),  mit  müssigen 
Morgenremissionen,  bewahrt.  Während  dieser  Periode  dauern  die  raorbil- 
lösen  Schleimhautentzündungen  mit  ihren  Beschwerden  in  ungeschwächtem 

RMl-Earjrlopftdie  der  ge*.  Heilkunde.  3.  Aufl.  XIV.  ^ 
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Masse  fort,  ja  steigern  sich  nicht  selten,  so  dass  das  Kind  oft  schwerer  er- 
griffen daliegt,  als  im  Beginne  des  Infectionsfiebers.  In  schweren  Fällen 
können  schon  jetzt  die  gefurchtsten  Complicationen :  Croup,  Pneumonie. 
Brechdurchfall  einsetzen.  Tödtlicher  Ausgang  indess  unter  Krämpfen  nnd 
Delirien  in  diesem  Stadium  gehört  den  anomalen  Masern  (s.  unten)  an.  Die 
Masern  der  Haut,  welche  stets  aus  punktförmigen  Stippchen  heranwachsen, 
sind  in  ihrem  Typus  allgemein  bekannt  als  durchschnittlich  3 — 6  Mm.  im 
Durchmesser  haltende,  leicht  Ober  das  Niveau  der  Haut  sich  erhebende,  bis 
quaddelartige,  rundliche  bis  zackige  Flecken,  deren  verschieden  nnancirtes 
Roth  oft  Beimischung  von  Blau  und  später  von  Braun  darbietet.  Viele 
dieser  Masern  lassen  eine  oder  mehrere  dunklere  knötchenförmige  Erhe- 
bungen, die  geschwellten  Haarfollikel,  erkennen.  Es  gilt  das  Gesetz,  dass 
die  Masernflecke  im  Gegensatz  zum  Scharlachausschlag  im  Grossen  und 
Ganzen  zwischen  sich  grössere  Hautbezirke  frei,  also  blass  lassen,  als  ihrem 
Ausmass  entspricht.  Auf  diese  Weise  erhält  man  den  Eindruck,  als  ob  der 
Körper  mit  rother  Tinte  bespritzt  (beim  Scharlach  bestrichen)  wäre. 
Da,  wo  die  Flecke  dichter  gedrängt  aufspriessen,  sich  mit  ihren  Ausläufern 
verschränken  und  confluiren,  ist  von  diesem  Gegensatz  nicht  mehr  viel  die 
Rede.  Gerne  begleitet  eine  ödematöse  Schwellung  auch  der  nicht  erkrankten 
Haut,  namentlich  im  Gesichte,  die  intensiven  Exantheme. 

Anomalien  des  Masernausschlages  sind  in  starker  Ausprägung  selten, 
in  ihren  Andeutungen  ungemein  häufig.  Sie  bieten  ein  wesentliches  Interesse 
für  den  Dermatologen  und  imponiren  in  ihren  höheren  Graden  dem  jungen 
Praktiker  gewaltig.  Den  erfahrenen  Kliniker  oder  Kinderarzt,  der  mehr  das 
Allgemeinbild  der  Krankheit  ins  Auge  fasst,  pflegen  sie  nicht  sonderlich 
aufzuregen.  Wir  beschränken  uns,  zu  erwähnen ,  dass  bei  nur  geringer  An- 
deutung der  Follikelschwellungen  »Morbilli  laeves«,  bei  monströser  Ent- 
wicklung derselben  »M.  papulosi«  vorliegen,  >M.  conferti«  confluirende  Masern 
bedeuten.  Ferner  kann,  insbesondere  an  den  Extremitäten,  Blut  in  die 
Haut  austreten,  wobei  die  dunkelrotben  Flecke  auf  Fingerdruck  bestehen 
bleiben:  »M.  haemorrbagicU.  Von  besonders  schlimmer  Prognose  sind  diese 
selbstverständlich  von  den  ganz  ähnlichen  Aeusserungen  späterer  Blutver- 
giftung zu  trennenden  (Veit)  blutigen  Masern  nicht.  Endlich  kann  im  Bereich 
der  Follikel  flussiges  Exsudat  austreten  und  kleine,  an  Miliarien  oder  die 
Anfangsstadien  der  Varicellen  oder  Pocken  erinnernde  Vesikeln  bilden;  solche 
»M.  miliares  s.  vesiculosi«   häufen  sich  nicht  selten  in  besonderen  Epidemien. 

Steht  der  Ausschlag  in  seinen  letzten  Etappen,  den  Unterschenkeln, 
in  Blüthe,  so  haben  gewöhnlich  die  Masern  des  Gesichtes  schon  jenen 
düsteren  Ton  angenommen ,  der  als  Vorstadium  ihrer  Involution  charakte- 
ristisch ist.  Jetzt  sinkt  das  Fieber  schnell  ab;  wofern  Complicationen  aus- 
bleiben, durchschnittlich  in  zwei  Tagen  bis  zur  Norm  oder  unter  dieselbe, 
oft  genug  in  kürzester  Zeit  geradezu  kritisch  (die  von  Bohn  urgirten  diffe- 
rentiellen  Momente  des  Abfalles  erleiden  zum  Mindesten  sehr  häufige  Aus- 
nahmen j,  der  Harn  zeigt  starke  Diazoreaction  (B.  Fischer),  sämmtliche  Schleim- 
hautsymptorae  weichen  in  gleich  schnellem  Tempo,  der  kleine  Convalescent 
tritt  mit  blassbraunem  Pigmentexanthem  in  das  Stadium  desquamationis  seil, 
furfuraceae,  denn  die  der  Intensität  des  Masernausschlages  durchaus  parallel 
gehende,  zumeist  im  Gesiebt  und  am  Halse  auffallende,  andererseits  nicht 
selten  ganz  vermisste  Hautabschilferung  ist  eine  richtige  kleienförmige  und 
erfolgt  nur  in  ganz  kleinen  Schüppchen.  Um  das  Ende  der  zweiten  Woche 
dar  Hauterkrankung  pflegt  keine  Spur  mehr  an  sie  zu  erinnern. 

Anomalien  in  der  Erscheinungsform  und  im    Verlauf. 

Bescheidene  Abweichungen  von  der  gesetzmässigen  Dauer  der  ein- 
zelnen Stadien  (wie  wir   gesehen  haben,    9 — 10 tätige  Incubation,    3tägiges 
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Schleimhautfieber,  je  2tägige  Eruption,  Blüthe  und  Abnahme  des  Hautaus- 
schlages) sind  ungemein  häutig,  erwähnenswerth  nur  die  beträchtlicheren 
und  seltenen,  so  eine  Incubation  von  einer  halben  oder  aber  2 — 3  Wochen 
(Rilliet  und  Barthbz,  Reil),  Erscheinen  des  Hautausschlages  eine  Woche 
nach  Beginn  des  Infectionsfiebers,  bis  zweiwöchige  Persistenz  der  Haut- 
masern in  rechtschaffener  Ausdehnung  u.  s.  w.  Wichtiger  ist  es  zu  wissen, 
dass  auch  ungewöhnlich  leichte,  selbst  fieberlose,  auf  der  Gasse  durch- 
gemachte Fälle  von  Masern  mit  starkem,  wie  mit  ganz  flüchtigem  und  unbe- 
deutendem, bisweilen  auf  begrenzte  Körperpartien  beschränktem  Ausschlag 
existiren,  »abortive«,  »afebrile«  Masern  (Krabler,  v.  Ziemssen,  Henoch, 
Dbmme,  Embden,  v.  Jürgensbn  u.  A.).  Anderemale  kann  das  Exanthem  am 
Leibe  oder  selbst  an  den  Beinen  beginnen  und  sich  vorwiegend  nach  oben 
ausbreiten.  Entwicklung  von  grossen,  pemphigusartigen  Blasen  (bisweilen 
bei  hämorrhagischen  Masern,  mit  blutigem  Inhalt),  Combinationen  mit  Ex- 
sudativerythem verschiedensten  Charakters  sind  wiederholt  (Henoch,  Ba- 
ginski),  auch  von  uns  gesehen  worden. 

Masern  ohne  Hautausschlag  (»M.  sine  exanthemate«)  wird  man  wohl 
nach  mehrfachen  Berichten  glaubwürdiger  Autoren  zulassen  müssen.  Embdbn 
berichtet  sogar  von  mehr  als  4%.  Henoch  und  v.  Jürgensbn  kennen  keinen 
sicheren  Fall.  Auch  wir  haben  sie  kaum  je  gesehen,  vollends  nicht  Masern 
ohne  jegliche  Spuren  von  Schleimhauterscheinungen,  sogenannte 
M.  sine  catarrho ,  obwohl  wir  viele  Jahre  lang  auf  sie  gefahndet.  Es  mag 
das  an  der  Qualität  der  Krankenhausfälle  liegen.  Hingegen  haben  wir  uns 
wiederholt  von  der  Existenz  unzweifelhafter  Recidive  in  der  zweiten  bis 
dritten  Woche  nach  der  ersten  Eruption  überzeugen  können.  Zugleich  mit 
schweren  Complicationen  erschienen  die  frischen  Flecke,  sich  in  bezeichnender 
Weise  in  die  blassen  Residuen  des  ersten  Exanthems  einmischend.  Finlaysoh 
beobachtete  ein  zweites  Recidiv  sechs  Tage  nach  dem  ersten. 

Nicht  häufig,  aber  jedem  beschäftigten  Arzte  bekannt  und  erschütternd 
sind  die  Fälle  von  abnorm  schwerem  Verlauf  der  Masern  ohne  Compli- 
cation.  Sie  kommen  unseres  Erachtens  in  erster  Linie  durch  Production 
einer  aussergewöhnlichen  Menge  der  giftigen  Ausscheidungsproducte  der 
pathogenen  Mikroorganismen,  also  durch  eine  besonders  intensive  Einwir- 
kung des  löslichen  (noch  unbekannten)  Maserngiftes  auf  die  lebenswichtigen 
Organe  zustande  und  erst  an  zweiter  Stelle  rangirt  eine  abnorm  geringe 
individuelle  Widerstandskraft  eines  schon  vordem  pathologischen,  beziehungs- 
weise schwächlichen  Nervensystems.  Zwei  Symptomenreihen  sind  es,  welche 
diesen  schweren  Fällen  einen  besonderen  sinnfälligen  Charakter  verleihen: 
schwere  Nervensymptome  und  hämorrhagische  Erscheinungen ;  bisweilen 
vereinigen  sich  beide  in  einem  Fall.  Die  Wirkung  einer  masslosen  Infection 
auf  das  Nervensystem  besteht  zumeist  in  allgemeinen  Krämpfen,  Delirien 
und  Sopor  (nach  v.  Leyden,  Sorel  u.  A.  selbst  halbseitigen  Charakters  mit 
hemiplegischen  und  aphasischen  Erscheinungen)  unter  excessiv  hohen  Tem- 
peraturen (Demme  mass  bis  42,9°)  im  zweiten  Stadium,  also  ehe  der  Aus- 
schlag zu  Tage  getreten,  seltener  in  der  Periode  dieses.  Im  ersteren  Falle 
kann  der  Nachweis  einer  Masernerkrankung  recht  schwierig  werden,  wenn 
das  Haus  oder  seine  nächste  Umgebung  keine  Masernfälle  aufweist.  Man 
fahnde  hier  thunlichst  auf  Gaumenmasern.  Die  Section  ergiebt  in  den  meisten 
Fällen  einen  negativen  Befund,  meist  geringfügige  Lungen-  oder  Darm- 
erscheinungen, die  in  keinem  Verhältniss  stehen  zu  den  furchtbaren,  oft  in 
wenigen  Stunden  zum  Tode  stürmenden  Krankheitsäusserungen.  In  anderen 
Fällen  begleiten  die  extreme  heftige  Reaction  des  Nervensystems  schwere 
bronchitische  oder  choleraähnliche  Symptome.  Solche  Fälle,  die  wir  nach 
dem  Verhalten  der  Geschwister  als  zweifellose  Masernerkrankungen  im 
Stadium  des  beginnenden  Infectionsfiebers  nachweisen  konnten,  dürfen  nicht 
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zu  den  complicirten  gezählt  werden,  denn  der  Tod  erfolgte  unter  furibunden 
Delirien  und  im  Roma,  in  derselben  Weise,  wie  bei  den  gewissermassen 
rein  cerebralen  Formen,  welche  zum  Theil  in  den  Begriff  der  »asthenischen« 
Masern  der  früheren  Aerzte  aufgehen. 

Die  bösartigen  hämorrhagischen  Masern  unterscheiden  sich  von  den 
gutartigen,  bereits  erwähnten  durch  gleichzeitige  Erscheinungen  schwerer 
(septischer?)  Infection  und  das  Hinzutreten  von  Hautsugillationen  (bis  in's 
Unterhautbindegewebe  und  die  Muskeln),  sowie  Blutungen  aus  verschie- 
denen Schleimhautbezirken  (oberen  Luftwegen,  Darm,  harnleitenden  Apparat). 
Es  ist  richtig,  dass  solche  petechiale  (»schwarze«)  Masern,  die  fast  aus- 
nahmslos unter  tiefer  Prostration  und  Koma  schnell  zum  Tode  führen  (einen 
Fall  eigener  Beobachtung  sahen  wir  trotz  enormer,  zum  Theil  diffuser 
Hämorrhagien  sich  wieder  erholen),  mit  besonderer  Vorliebe  kachektische 
Kinder,  namentlich  solche  mit  bereits  vorhandener  hämorrhagischer  Dia- 
these befallen,  aber  wir  wagen  nicht,  diese  »Morbilli  typhosi  8.  putridi« 
in  irgend  nothwendige  Beziehungen  mit  der  Gruppe  der  Purpuraformen  des 
Kindesalters  zu  setzen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  Henoch  das  Bild  der  früher  so  oft  beschrie- 
benen »malignen«  Masern  in  den  letzten  Jahren  seines  Wirkens  nicht  mehr 
beobachtet  hat.  Unsere  Erfahrungen  sind,  allenfalls  von  dem  einen  oder  dem 
anderen  Falle  abgesehen,  die  gleichen.  Mit  Recht  macht  der  erstgenannte 
Autor  auf  die  Häufigkeit  unerklärlicher  Fieberstürme  nach  bereits 
eingetretener  Apyrexie  aufmerksam.  Offenbar  bestehen  hier  Anklänge  an 
das  Nachfieber,  das  wir  im  Artikel  Scharlach  näher  charakterisirt  und 
inzwischen  bei  Masernkranken  einigemale,  sogar  in  neuester  Zeit  im  Laufe 
einer  Woche  wiederholt  angetroffen  haben.  Auch  Henoch  erwähnt  einen 
entsprechenden  Fall. 

Die  eigentlichen  Complicationen,  in  welchen  die  Gefahr  der  Masern 
gipfelt,  entspringen,  wie  Bohn  treffend  bemerkt,  dem  Boden  der  wesentlich 
beim  morbillösen  Processe  betheiligten  Schleimhäute.  »Die  Erkrankung  der- 
selben, anfangs  eine  vorwiegend  exanthematische  und  nur  secundär  eine 
katarrhalische,  wecbselt  dieses  natürliche  Verhältniss;  der  Katarrh  über- 
wuchert das  Enanthem,  und  während  das  letztere  nach  der  gesetzmässigen 
Frist  schwindet,  erhält  sich  der  erstere  und  tritt  mit  seinen  Consequenzen 
als  selbständige  Erkrankung  auf.«  Es  können  sich  aber  die  Complicationen, 
welche  zumeist  im  Blüthestadium  und  der  Periode  der  Desquamation  auf- 
treten —  im  letzteren  Falle  darf  man  füglich  von  Nachkrankheiten  reden  —  be- 
reits im  Beginne,  in  dem  enanthematischen  Stadium,  einstellen.  Drei  Momente 
wirken  in  wechselnder  Combination  bestimmend  für  ihr  Hinzutreten  über- 
haupt: die  individuelle  Constitution,  der  Charakter  der  Epidemie  und  die 
äusseren  Lebensverhältnisse  des  Erkrankten. 

Obenan  stehen  die  Luftwege,  Kehlkopf,  Bronchien,  Lungen. 

Wir  erwähnen  ulcerative  Laryngitis,  wie  sie  besonders  Rilliet- 
Barthez  und  Gerhardt  studirt  worden  und  nach  dem  Urtbeil  des  letzteren  als 
Consequenz  eigenthümlicher  katarrhalischer  Follikelanschwellung  im  Verein 
mit  häufigen  Hustenstössen  zu  gelten  haben ;  ferner  schwere  Entzündung 
mit  subchordalen  Schwellungen  (Rauchfuss),  wie  sie  sich  vor  der 
Eruption  der  Hautmorbillen  einstellen  und  alle  Erscheinungen  hochgradiger, 
selbst  permanenter  Kehlkopf  Stenose  als  die  Situation  beherrschenden  Krank- 
heitsbildes liefern  können.  Fast  sämmtliche  Fälle  eines  derartigen  Masern- 
frühcroups  gehen  spontan  mit  dem  Ausbruch  des  Hautexanthems  zurück, 
nur  bei  zwei  derselben  eigener  Beobachtung  konnte  die  Tracheotomie  nicht 
umgangen  werden.  Der  praktische  Werth  der  richtigen  Deutung  dieser 
alarmirenden  Erscheinungen  im  sogenannten  prodromalen  Stadium  zur  Zeit 
dar  Morbülenepidemlen  liegt  auf  der  Hand.  In  der  Jenenser  Poliklinik   beob- 
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achteten  wir  einen  kräftigen  38jährigen  Mann,  der  plötzlich  an  Heiserkeit 
erkrankte,  welcher  bald  Aphonie  und  schwere  Kehlkopfstenose  folgte,  so  dass 
die  Angehörigen  den  auf  das  Schwerste  ergriffenen  Kranken  aufgaben.  Der 
ungeahnte  Ausbruch  von  Hautmorbillen ,  mit  welchem  die  Erstickungs- 
erscheinungen schwanden,  klärte  den  räthselhaften  Fall.  Mackenzie  berichtet 
von  ähnlichen,  aber  lentescirenden  Fällen,  in  denen  man  Stenose  durch 
Syphilis  oder  Carcinom  vermuthet  hatte. 

Ungleich  häufiger  und  ernster  als  •  die  genannten  Formen  ist  der 
Larynxcroup,  wie  er  sich  meist  erst  mehrere  Tage  nach  der  Eruption 
des  Hautexanthems  einfindet  und  in  Bezug  auf  klinische  Erscheinungsform, 
Schwere  des  Verlaufes  und  Sectionsbefuod  von  dem  Kindercroup  katexochen 
sich  in  nichts  unterscheidet;  nur  erscheint  uns  auf  Grund  eigener  nicht 
spärlicher  Erfahrungen  im  Krankenhause  Friedrichshain  im  Allgemeinen  die 
Prognose  nach  vorgenommener  Tracheotomie  noch  ungunstiger,  wenn  auch 
die  letztere  offenbar  in  dem  oder  jenem  Falle  das  Leben  gerettet  hat.  Selten 
ist  gleichzeitige  Rachendiphtherie  nachweisbar.  Beide  Processe  müssen  ätio- 
logisch von  den  vulgären,  nicht  mor biliösen,  croupösen,  beziehungsweise 
diphtherischen  Processen  getrennt  werden,  womit  nicht  ausgeschlossen  werden 
soll,  dass  auch  ein  Masernkind  durch  besondere  Infection  eine  richtige 
Diphtherie  acquiriren  kann.  Die  an  sich  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass 
es  zumal  in  neuerer  Zeit  gelungen,  in  einer  Reihe  von  Fällen  Klebs- 
LöFFLER'8che  Diphtheriebacillen  in  den  Belegen  bei  Maserncroup  nachzu- 
weisen (u.  A.  Roux  und  Yersin  ,  Kolisko  und  Paltauf  ,  Morel  ,  Escherich, 
Podack,  wir  selbst  fanden  die  Mikroorganismen  mit  Sicherheit  in  zwei  Fällen), 
ändert  an  dieser  Auffassung  einstweilen  so  gut  wie  gar  nichts.  Wenn 
Podack  auf  Grund  einiger  weniger  positiver  Fälle  (in  einem  derselben  traf 
er  die  LöFFLER'schen  Bacillen  auch  im  Secret,  beziehungsweise  den  Mem- 
branen des  Mittelohres  an)  seinem  anfänglichen  vorsichtigen  Urtheil,  dass 
der  Maserncroup  »wenigstens  gelegentlich«  eine  echt  diphtherische  Infection 
sei,  den  Ausspruch  folgen  lässt,  er  sei  geneigt  zu  glauben,  dass  jeder  Croup 
bei  Morbillen  das  sei,  so  dürften  ihm  wenige  erfahrene  Kliniker  beitreten. 
Solche  schwerwiegende  verallgemeinernde  Auffassungen  bedürfen  zu  ihrer 
Begründung  einer  sehr  breiten,  durch  jahrelange  Erfahrungen  getragenen 
Basis.  Einstweilen  vermögen  wir  der  Meinung  v.  Jürgensen's,  dass  die 
Masern  eine  besondere  Disposition  für  die  diphtherische  Infection  nicht  ver- 
leihen, nur  zu  der  unserigen  zu  machen. 

Ausartung  des  Bronchialexanthems  in  selbständigen  Katarrh  der 
grösseren  und  mittleren  Aeste  wird  als  ziemlich  harmlose  Complication  recht 
häufig  (auch  in  chronischer  Form)  beobachtet;  schwerwiegender  wird  der 
Process,  wenn  er  in  die  kleineren  Bronchien  und  Bronchiolen  herabsteigt 
und  zur  suffocativen  Capillarbronchitis  und  Katarrhalpneumonie 
führt,  welchen  unheilvollsten  Maserncomplicationen ,  wofern  sie  einmal  voll 
entwickelt,  fast  alle,  namentlich  rachitische  und  scrophulose  Säuglinge  er- 
liegen und  auch  kräftige  junge  und  schlecht  genährte  ältere  Kinder  schweren 
Tribut  zahlen.  Die  Todesfälle  häufen  sich  besonders  in  der  zweiten  und 
dritten  Woche.  Die  Klinik  der  complicativen,  fast  stets  unter  hohem  Fieber 
verlaufenden  Erkrankung  ist  keine  andere  als  die  der  gewöhnlichen  Bron- 
chitis und  Bronchopneumonie  (auf  welche  Artikel  hiermit  verwiesen  wird), 
nur  dass  der  Verlauf,  von  dem  rapiden  tödtlichen  Verfall  jüngerer  Kinder 
abgesehen,  im  Allgemeinen  noch  schleppender  sich  gestaltet,  gern  von  Re- 
missionen, Exacerbationen,  Recidiven  sich  unterbrochen  zeigt  und  zumal  bei 
gleichzeitiger  tuberkulöser  Veranlagung  Ausgang  in  Phthise  besonders 
fürchten  lässt. 

Wenn  irgendwo,  so  ist  hier  eine  scharfe  Unterscheidung  zwischen 
Capillarbronchitis  und  beginnender  lobulärer  Pneumonie  schwierig,  und  wir 
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sind  jetzt,  nach  vieljähriger  eigener  Erfahrung  zum  Theil  in  Uebereinstimmung 
mit  Bartels  fast  geneigt,  eine  gesetzmässige  Weiterentwicklung  jeder  einmal 
in  die  Bronchiolen  herabgestiegenen  Morbillenbronchitis  zu  lobulären  Ent- 
zündungsherden, beziehungsweise  diffuser,  also  dem  klinischen  Nachweis 
leicht  zugänglicher  Katarrhalpneumonie  anzunehmen.  Nur  da,  wo  der  Tod 
in  den  ersten  Tagen  erfolgt  war,  fehlte  die  pneumonische  Infiltration,  weil 
die  Zeit  zu  kurz  gewesen,  mehr  als  die  Initialstadien  der  Pneumonie,  d.  i. 
atelektatische  Herde  zu  liefern;  kaum  je  fanden  sich  die  letzteren  ohne 
lobuläre  Infiltrationen,  sobald  einmal  die  schwere  Bronchitis  eine  halbe 
Woche  überdauert  hatte  (siehe  auch  »Behandlung«  und  »Anatomie«). 
Das  classische  klinische  Bild  der  Capillarbronchitis  mit  fehlender  Lungen- 
verdichtung tritt  aber  da  in  die  Erscheinung,  wo  die  Extensität  der  Bron- 
chiolitis eine  bedeutende.  Das  ist  eine  schwerwiegendere  Grundlage  für 
Athmungsinsufficienz  als  selbst  handfeste  Pneumonie  in  beschränkterem 
Bezirk. 

Zweimal  sahen  wir  den  Tod  schnell  unter  den  typischen  Erscheinungen 
von  Pneumothorax  eintreten.  Die  Section  ergab  durchgebrochene  Nekrosen- 
herde  inmitten  des  pneumonischen,  verdichteten  Gewebes,  ähnlich  wie  bei 
Influenza. 

Da,  wo  die  Pneumonie  inmitten  des  exanthematischen  Stadiums  auf- 
tritt, verblassen  gerne  die  Masern  ziemlich  plötzlich ;  sie  sind,  findet  dann 
der  Laie,  »nach  innen  geschlagen«. 

Oft  genug  ist  die  Heilung,  die  stets  zögernd  eintritt,  eine  nur  par- 
tielle und  wird  mit  verschiedentlich  localisirter  chronischer  intersti- 
tieller Pneumonie  und  allen  ihren  Consequenzen  (Cirrhose,  Bronchi- 
ektasie,  R6tr6cissement,  complimentärem  Emphysem  etc.)  erkauft 

Viel  unheilvoller  als  dieser  Ausgang,  der  übrigens  in  ganz  reiner  Form 
bei  der  Section  nur  ausnahmsweise  angetroffen  wird,  stellt  sich  die  käsige 
Umwandlung  im  pneumonischen  Herde  dar.  Der  klinischen  Untersuchung 
gelingt  dann  eine  bestimmte  Abgrenzung  von  den  gewöhnlichen  Formen  der 
tuberkulösen  Lungenphthise  selten,  welche  in  den  nach  Monaten  erfolgenden 
Todesfällen  die  Section  als  weitaus  gewöhnlichsten  Befund  aufweist  Selbst 
da,  wo  anscheinend  Genesung  erfolgt  ist  und  das  Kind  später  an  einer 
anderen  Krankheit  zu  Grunde  geht,  werden  häufig  genug  verkäste  Bron- 
chialdrüsen mit  Tuberkelbacillen  angetroffen,  auch  ohne  dass  diese  Ent- 
artung das  Mittelglied  für  allgemeine  Tuberkulose  gebildet  Im  Uebrigen 
kann  die  Lungenschwindsucht  noch  als  sehr  spätes  Endglied  in  der 
Reihe  der  Nachkrankheiten  der  Masern  auftreten,  und  wir  nehmen  jetzt, 
nach  fort  und  fort  gesammelten  Beobachtungen,  keinen  Anstand,  dem  Aus- 
spruche Bohns  beizutreten,  dass  der  Anfang  nicht  weniger  Phthisen,  die 
in  der  Blütbezeit  des  Lebens  an  die  Oberfläche  treten,  auf  Masern  in  der 
Jugend  zurückzuführen  ist.  Wann  in  solchen  Fällen  der  Tuberkelbacillus 
seine  verderbliche  Thätigkeit  in  den  Lungen  zu  entfalten  beginnt ,  ist  noch 
wenig  untersucht,  v.  Jürgensen  hält  für  die  Entstehung  der  Tuberkulose 
nach  den  Masern  zweierlei  auseinander:  Entweder  führt  der  aus  dem  bron- 
chialen EntzünduDgsgebiet  die  regionären  Drüsen  durchfliessende  Lymph- 
strom in  ihnen  enthaltene  Tuberkelbacillen  in  den  Kreislauf  über  oder 
letztere  siedeln  sich  in  dem  genannten  Localgebiete  frisch  an. 

Ein  seltenerer,  heftiger  anstürmender,  aber  viel  weniger  verderblicher 
Begleiter  als  die  Katarrhalpneumonie  ist  die  croupöse  Lungenentzündung. 
Doch  kann  sich  auch  hier  Cirrhose  und  Abscess  anschliessen.  Die  Differential- 
diagnose gegen  die  katarrhalische  Form  ist  nicht  selten  schwer,  ja  unmög- 
lich (v.  Ziemssen,  Krabler). 

Ein  wohlgenährtes  Kind  eigener  Beobachtung  starb  plötzlich,  nachdem 
sich   eine   doppelseitige  Pneumonie   eingestellt.    Die  Section    ergab  letztere, 
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ausserdem  verschiedene  Lungeninfarcte  frischeren  Datums  und  —  als  letzte 
Todesursache  —  Lungenarterienembolie. 

Selbständige  exsudative  Pleuritis,  in  den  neuesten  Lehrbüchern 
kaum  erwähnt,  ist  zwar  eine  ungewöhnliche,  aber  keineswegs  hochseltene 
Maserncomplication.  Es  mag  eine  Laune  des  Zufalls  sein,  dass  wir  nur  einen 
einzigen  Fall  massiger  seröser  Exsudation,  hingegen  eine  ganze  Reibe  wahr- 
scheinlich von  Anfang  an  rechtschaffen  purulenter  (meist  auffallend  acut 
verlaufender)  Formen  beobachtet  haben.  In  einem  Fall  von  Thomas  »käme 
es  zu  Pyothorax.  Henoch  sah  einen  Pyopneumothorax  durch  Platzen  eines 
kleinen  bronchopneumonischen  Abscesses  entstehen. 

Auch  in  den  complicativen  Erkrankungen  des  Verdauungsapparates 
liegt  eine  grosse  Gefahr  der  Masern.  Obenan  steht  die  ulceröse  Stoma- 
titis und  schwere  Enteritis.  Erstere  geht  gern  aus  den  —  in  gewissen 
Epidemien  auffallend  gehäuften  —  Aphthen  hervor  und  gangränescirt  unserer 
Erfahrung  nach  gar  nicht  selten  gleich  der  sie  bisweilen  begleitenden 
Rhinitis;  sie  ist  dann,  zumal  bei  schneller  Zerstörung  der  Wange  von  der 
Schleimhaut  her,  schwierig  von  der  Noma  (s.  unten)  abzugrenzen  und  ver- 
mag unter  scheusslicher  Putrescenz,  heftigem  Fieber  und  schnellem  Siech- 
werden der  Kinder  grosse  Strecken  der  Kiefer  freizulegen  und  zu  ausge- 
dehntem Zahnverlust  zu  führen.  In  einem  von  uns  beobachteten  Falle  trat 
nach  Sequestrirung  grosser  Kieferstucke  nach  der  operativen  Entfernung 
dieser  noch  auffallend  glatte  Heilung  in  Monatsfrist  ein.  Schmid  beschreibt 
einen  ähnlichen  Fall  mit  Nekrose  des  ganzen  Unterkiefers,  wo  die  Heilung 
durch  Bildung  eines  fibrösen  Stranges  erfolgte. 

Die  Magen-  und  Darmschleimhaut  kann  in  jeder  Periode  der  Krankheit 
unliebsame  Ausartungen  des  Masernenanthems  darbieten.  Alle  Grade,  von 
der  gelinden  Dyspepsie  bis  zum  heftigsten  und  dann  hochgefährlichen 
Brechdurchfall  in  acutissimem  wie  schleppendem  Verlauf,  wird  der  viel- 
beschäftigte Arzt  im  Laufe  der  Zeit  beobachten  können,  die  schwersten 
Formen  allerdings  mehr  im  Hochsommer  als  in  der  kühlen  Jahreszeit.  Recht 
gewöhnlich  wird  er  dann  blutig  gefärbten  Schleim  in  den  Abgängen  nach- 
weisen können;  doch  zählen  richtige  ulceröse  Enteriten  mit  dysenterieähn- 
lichem Verlaufe  zu  den  Ausnahmen.  Gern  schleppt  sich  aber  eine  grosse  Nei- 
gung des  Darmes  zu  katarrhalischen  Störungen  lange  Zeit,  viele  Monate  fort. 

Icterus  ist  den  Masern  fremd;  doch  berichten  Jamikson  und  Rialan 
von  einer  eigenthömlichen,  mit  biliösen  Erscheinungen  einhergehenden,  in 
Shangai  epidemisirenden  Abart  von  Masern  (»Rougeole  chinoise«). 

Eine  ungemein  reiche  Auswahl  von  Complicationen  liefern  die  Sinnes- 
organe und  insbesondere  können  Augen  und  Ohren  so  ziemlich  alle 
Sorten  von  Entzündungen  nebst  Folgeübeln  liefern.  Wir  beschränken  uns 
als  wichtigste  und  häufigste,  insbesondere  scrophulöse  Kinder  befallende 
Processe  zu  erwähnen  :  Conjunctivalblennorrhoe,  geschwürige  Blepharadenitis, 
Keratitis,  gern  in  ulcerativer  Form,  Ausartungen  der  Entzündung  bis  zur 
Augapfelphthise ,  ferner  Otitis  eiterna  (selbst  diphtherica)  und  media  mit 
Trommelfellperforation  und  keineswegs  immer  gutartigen  Otorrhoen,  die  den 
Anstaltsaufenthalt  der  Masernkranken  häufig  bis  ins  Ungebührliche  ver- 
längern. Rücksichtlich  der  Details  des  Verlaufes  müssen  wir  auf  die  bezüg- 
lichen Artikel  verweisen.  Blindheit  und  Taubheit  verschulden  die  Masern 
häufiger,  als  die  nichtspecialistischen  Aerzte  glauben  wollen.  Andererseits 
wurzelt  zuweilen  in  all'  den  genannten  Entzündungen  eine  schwere  Scro- 
phulöse als  richtige  Nachkrankheit  der  Masern  ohne  sonstige  Disposition. 
Blühende  und  robuste  Kinder  haben  wir  aus  der  Krankheit  mit  unheilbarer 
Ozaena,  Triefaugen  und  mächtigen  Drüsenpaketen  hervorgehen  sehen. 

Der  Nachweis  von  Albuminurie  bei  Masern  ist  bei  methodischer 
Fahndung  auf  Kinderstationen  etwas  Alltägliches  und  entspringt  meist  der 
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sogenannten  Fieberniere,  während  richtige  diffuse  Nephritis  zu  den  ent- 
schiedenen Raritäten  gehört.  W.  Müller  hat  sie  anatomisch  genau  studirt  Die 
Aehnlichkeit  mit  der  postskarlatinösen  Nephritis  ist  unverkennbar  (Plagoej. 
Wir  sahen  sie  bislang  nur  fünfmal,  stets  als  hämorrhagische,  meist  mit 
Hydrops,  lebhaft  an  die  Scharlachniere  erinnernd,  aber  ohne  Urämie  und  mit 
zögernder  Heilung.  Im  Harnsediment  fiel  wiederholt  eine  ungewöhnliche 
Menge  von  Epitbelcylindern  auf.  In  einem  Falle  hielt  sich  die  Temperatur 
Wochen  lang  um  40°.  Das  Rind  starb.  Die  Section  lieferte  grosse,  gelb  ge- 
sprenkelte Nieren. 

Vom  Nachweis  anderer  abnormer  Harnbestandtheile  vermag,  so  inter- 
essante Befunde  sie  an  sich  darstellen,  der  Praktiker  wenig  Nutzen  zu 
ziehen,  so  von  der  von  Lobb  zur  Zeit  der  Entfieberung  beobachteten  und 
auf  die  Gegenwart  von  Propepton  bezogenen  Diazoreaction,  von  der 
Entdeckung  des  Acetons  u.  A.  Köttnitz  und  v.  Jaksch  vermochten  nur 
Pepton,  nicht  Propepton,  im  Masernharn  nachzuweisen. 

Entzündungen  im  Bereich  des  Centralnervensystems  gehören  nicht 
zu  den  vulgären  Complicationen  und  Nachkrankheiten  der  Masern;  dass 
jedoch,  wie  Bohn  will,  die  Meningitis  gegen  die  gleiche  Erkrankung  beim 
Scharlach  ganz  in  den  Hintergrund  tritt,  widerspricht  unseren  Erfahrungen, 
nach  welchen  Meningealtuberkulose  auch  ohne  das  Zwischenglied  einer  ver- 
käsenden Pneumonie  (wie  überhaupt  frische  Miliartuberkulose)  als  unzweifel- 
hafte Maserncomplication,  namentlich  im  Desquamationsstadium.  bei  einiger- 
massen  ausgedehnten  Epidemien  ein  auch  dem  Laien  auffälliges  Contingent 
stellt.  Auch  als  ziemlich  späte  Nachkrankheit,  Wochen  lang  nach  anschei- 
nend guter  Erholung,  kann  die  furchtbare  Krankheit  ohne  Tbeilnahme  der 
Lungen  noch  ihr  Opfer  holen.  Die  eiterige  Cerebrospinalmeningitis.  die  selbst 
in  der  bekannten  Zusammenstellung  von  Thomas  fehlt  habe  ich  ein  einziges 
Mal  in  dichtem  Anschluss  an  die  Periode  des  Hautexanthems  in  erschüt- 
ternder Weise  sich  entwickeln  sehen. 

Eigenthümliche,  theils  in  das  Gebiet  der  functionellen  Neurosen  ge- 
hörige, theils  wahrscheinlich  auf  infectiösen  Entzündungen  von  Nerven- 
plexusabschnitten  beruhende  Symptomencomplexe  als  Complicationen  und 
Nachkrankheiten  beschreiben  Murray,  Henoch,  Carpenter,  Adenot,  Gütz- 
mann.  Rhythmische  ausgebreitete  Muskelkrämpfe,  Zusammenbrechen,  wie 
bei  hysterischen  Lähmungen  mit  Erbrechen  und  Schreien,  Stupor  mit  nach- 
folgenden umschriebenen  Paresen ,  Tetanie ,  Zostereruptionen ,  Neuralgien, 
Parästhesien,  Stottern  mit  Alopecie  u.  A.  m.  Eine  etwas  dunkle  Hirncom- 
plication  sahen  wir  selbst:  Tod  unter  Meningitissymptomen.  Die  Lumbal- 
punction  intra  vi  tarn  hatte  keine  Flüssigkeit  gefördert. 

Section :  Leerer  Cerebrospinalraum,  um  so  mehr  Serum  in  den  er- 
weiterten Hirnventrikeln. 

Endlich  sahen  wir  kürzlich  bei  einer  jugendlichen  Krankenpflegerin 
mit  dem  Abfall  des  exanthematischen  Fiebers  eine  schwere  acute  Psychose 
(Wahnideen,  Bettflucht  etc.)  ausbrechen.  Mit  ihr  entwickelte  sich  unter 
Wiederanstieg  des  Fiebers  eine  schwere  Albuminurie,  um  nicht  zu  sagen 
Nephritis,  da  sich  im  Sedimente  neben  rothen  Blutkörperchen  nur  spärliche 
feingranulirte  Cylinder  fanden.  Gleichzeitig  diffuse  Bronchitis  und  Aphonie 
durch  Laryngitis  und  Stimmbandlähmung.  In  etwa  einer  Woche  Convalescenz; 
noch  schneller  waren  das  Eiweiss  und  Blut  aus  dem  Harn  geschwunden, 
so  dass  wir  die  Geistesstörung  als  urämische,  beziehungsweise  nephritische 
aufzufassen  Bedenken  trugen.  Fälle  von  acuten  Delirien  mit  Hallucinationen 
in  der  Convalescenz  beschrieben  auch  Audcoud  und  Jaccard. 

Wir  schliessen  die  Liste  der  Maserncomplicationen  und  Nachkrank- 
heiten, da  nur  ganz  ausnahmsweise  das  Circulationssystem  unter  der  Form 
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von  Peri-,  Myo-  und  Endokarditis*  (auch  Arthritis  ist  gelegentlich  einmal 
gesehen  worden)  sich  betheiligt,  mit  der  Erwähnung  der  Dermatonosen. 
Impetigo  und  Ekzema,  sowie  furunculöse  Processe  und  weitkriechende  Ab- 
scedirungen  an  den  verschiedensten  Localitäten  werden  ganz  besonders 
durch  Umwandlung  in  Hautgangrän  bedeutungs-  und  unheilvoll.  Nicht  immer 
streng  sind  derartige  Fälle  von  eigentlichem  Hautbrand,  der  Noma,  zu 
scheiden,  die  wir  bereits  als  Consequenz  der  ulcerösen  Stomatitis  berührt 
haben.  Sicher  nimmt  nach  unseren  neueren  im  Berliner  Stadtkrankenhause 
geraachten  Erfahrungen  nicht  Alles,  was  zur  »Noma«  —  einem  selbst  als 
Wangenbrand  noch  schlecht  gesichteten  Sammelbegriff  —  gehört,  seinen 
Ausgangspunkt  von  der  Schleimhaut.  Der  grösste  Theii  des  Contingentes, 
welches  unser  Beobachtungsmaterial  an  Noma  überhaupt  lieferte,  wurzelte 
in  den  Masern;  vom  eigentlichen  Wangenbrande  abgesehen,  zeigte  sich  be- 
sonders die  Genitalgegend,  der  Unterleib  und  das  Ohr  (in  einem  Falle  neben 
innerem  Nasenbrand,  wo  also  äussere  Haut  und  entfernte  Schleimhaut  den 
Ausgangspunkt  bildeten)  befallen.  In  der  Literatur  finden  sich  Fälle  von 
Extremitätenbrand  mit  Knochennekrose. 

Wiederholt  ist  acuter  Pemphigus  beobachtet  worden,  so  von  Steiner 
und  Henoch,  der  dieser  sehr  seltenen,  vielleicht  nur  zufälligen  Combination 
eine  schlechte  Prognose  giebt. 

Endlich  haben  wir  in  der  Ausscblagsperiode  eine  Phlegmone  der  Axilla 
beobachtet,  die  sich  äusserst  rapid  über  Schulter  und  Flanke  verbreitete, 
die  entsprechende  Rumpfhälfte  einpanzernd  und  nach  24  Stunden  zum  Tode 
führend. 

Combinationen  von  Masern  und  Scharlach,  für  uns  ein  alljährlich  mehr- 
fach zu  beobachtendes  Ereigniss,  scheinen  besondere  Gefahren  nicht  zuzu- 
kommen. Seifert  schien  es  sogar,  als  ob  die  früheren  Masern  eine  Ab- 
Schwächung  des  Scharlachs  bedingten.  Bei  3  Kindern  sah  v.  Genser  Mor 
billen  den  Röthein  unmittelbar  folgen,  was  mit  Recht  für  die  Selbständigkeit 
der  letzteren  verwerthet  wird. 

Die  Diagnose  der  Masern  ist,  wie  sich  aus  dem  Vorhergehenden  er- 
giebt,  inmitten  des  hautexanthematischen  Stadiums  meist  leicht,  viel  schwerer 
in  der  enanthematischen  Periode  und  während  der  Incubation  nur  ausnahms- 
weise unter  besonders  günstigen  Nebenumständen  möglich. 

Nach  Ausbruch  des  Infectionsfiebers  fahnde  man  vor  Allem  auf 
Gaumen  mor  billen  und  denke  an  die  Verwechslung  mit  Influenza  oder  ähn- 
lichen Katarrhen,  lasse  sich  aber  durch  etwa  prävalirende  Magensymptome 
nicht  irre  machen  (eine  junge  Dame  unserer  Beobachtung  wies  kein  Exan- 
them, hingegen  schreckliches  Erbrechen  und  Gastralgie  auf;  beides  stand 
mit  Ausbruch  des  Exanthems).  Die  Vorhersage  der  Masern  aus  dem  Mund- 
befunde pflegt  bei  wenig  ausgeprägter  Epidemie  dem  Publicum  gewaltig  zu 
imponiren ;  im  exanthematischen  Stadium  stellen  erfahrene  Eltern ,  Pflege- 
rinnen etc.  oft  eine  correctere  Diagnose  als  der  junge  Arzt.  In  Betracht 
kommen  hier  Röthein,  Scharlach,  Pocken,  Varicellen,  exanthematischer  und 
Unterleibstyphus,  Erythema  urticatum,  Arzneiexantbeme,  Frühlings-,  Sommer- 
und  Herbstroseolen,  ferner,  was  die  meisten  Lehrbücher  auffallender  Weise 
nicht  erwähnen,  die  Roseola  syphilitica  (deren  Erscheinungsform,  wie  ich 
Gerhardt  beipflichten  muss,  den  Masern  am  nächsten  steht);  endlich, 
was  sich  nirgends  angedeutet  findet,  unbekannte  Mykosen,  wie  sie  unter 
dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit  mit  fleckigem  Erythem  uns 
wiederholt    zu  Augen   gekommen    sind.    Einer   dieser   Fälle   wies   für   zwei 


*  Den  Angaben  von  Billard  über  ein  der  Hälfte  der  Masernfälle  eigentümliches 
Geräusch  (»souffle  cardiaque  morbilleux«)  als  Ausdruck  einer  vom  Maserngifte  bewirkten 
relativen  Tricuspidalinsufficienz  vermögen  wir  nur  sehr  theilweise  beizutreten.  Das  Geräusch 
fehlt  oft  genng  und  wird  auch  bei  anderen  acutfebrilen  Krankheiten  angetroffen. 
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Wochen  ein  grosspapulöses ,  den  Morhillen  sehr  ähnliches  Exanthem  auf. 
Eine  sehr  bezeichnende  Beobachtung  theilt  neuerdings  v.  Jürgbnsen  mit 
Derjenige,  welcher  nur  auf  den  Hautausschlag  achtet,  wird  häufig  in  Con- 
flict  mit  den  genannten  Affectionen  kommen,  selten  der  gereifte  und  sach- 
verständige Arzt,  der  die  Hautflecke  nur  als  Theilsymptom  einer  Krankheit 
mit  fast  ausnahmslos  charakteristischem  Ensemble  auffasst.  Immerhin  kann 
in  seltenen  Fällen ,  was  wir  Bohn  gegenüber  mit  v.  Leube  eigens  hervor- 
heben müssen,  für  die  ganze  Dauer  der  Krankheit  eine  Differentialdiagnose 
gegen  die  Röthein  und  den  Scharlach  schlechterdings  unmöglich  bleiben, 
so  täuschende  Mittelformen  haben  die  Aberrationen  in  Bezug  auf  Ausschlag, 
Fieber,  Begleiterscheinungen  etc.  zusammengesetzt.  Dies  kann  der  Fall  sein, 
wenn  ausser  der  Zeit  notorischer  Epidemien  das  sogenannte  Prodromal- 
stadium der  Röthein  sich  durch  Tage  hinzieht,  das  Fieber  ausnahmsweise 
hoch  geht  und  lange  anhält  und  die  Schleimhauterscheinungen  aus  der  ge- 
setzmässigen  Milde  heraustreten;  ferner  wenn  der  Scharlach  nicht  jäh  ein- 
setzt, disperse  Flecken  liefert,  die  Respirationsschleimbaut  mehr  als  gewöhn- 
lich betheiligt  und  die  lamellöse  Desquamation  selbst  an  Händen  und  Füssen 
ganz  vermisst  wird.  Andererseits  bat  man  Schälungen  der  Haut  Masern- 
kranker ganz  ähnlich  wie  beim  Scharlach  beschrieben  (Worming).  Man  halte 
sich  endlich  gegenwärtig,  dass  der  Praktiker  meist  nicht  in  der  Lage  ist, 
genaue  Temperaturcurven  zu  entwerfen  und  ihm  Bruchstücke  auch  im  son- 
stigen Verlaufe  entgehen  müssen.  Der  Leser  sehe  den  Artikel  Scharlach  ein, 
wo  auch  der  diagnostischen  Bedeutung  der  »Himbeerzunge«  gedacht  ist 
Heim  hat  die  Masern  berausriechen  wollen.  Wir  verzichten  auf  eine  nähere 
Charakterisirung  seiner  den  Masern  und  den  Scharlach  abgewonnenen  Ge- 
ruchsqualita ten.  Im  Uebrigen  müssen  wir  auf  die  Darstellung  der  genannten 
in  Betracht  kommenden  Krankheiten  und  Ausschläge  verweisen.  Ein  schwer 
variolakrankes  Kind,  das  uns  zu  dem  unheimlichen  Verhängniss  einer  noso- 
komialen Pockenepidemie  verholfen,  war  von  dem  betreffenden  Stadtarzt  als 
Masernfall  eingeliefert  worden.  Wiederholt  bekundeten  secundärsyphilitische 
Erscheinungen  bei  jungen  Männern,  dass  ihre  vor  Wochen  durchgemachten 
»Masern«  nur  eine  verkannte  Roseola  syphilitica  gewesen.  »Da  der  Masern- 
ausschlag eine  Roseolaform  darstellt,  so  können  Roseolaexantheme  aller  Art 
mit  Masern  verwechselt  werden«  (v.  Leube). 

Prognose.  Aussprüche,  wie  »die  Masern  haben  eine  günstige  Pro- 
gnose und  dem  Scharlach  gegenüber  als  leichte  Erkrankung  zu  gelten«, 
verrathen  wenig  oder  oberflächliche  Erfahrung.  Wir  haben  gesehen,  dass 
der  ernstesten,  das  Leben  und  die  spätere  Gesundheit  hoch  gefährdenden 
Complicationen  viele  sind  und  der  Tod  in  jedem  Stadium  der  Krankheit 
lauern  kann.  Dies  gilt  ganz  besonders  für  die  ersten  2 — 3  Lebensjahre  (von 
da  ab  sinkt  die  Mortalität  rapid),  für  schlecht  genährte,  rachitische,  scro- 
phulöse  Kinder,  für  ungünstige  hygienische  Verhältnisse  während  der  Pflege 
(obwohl  so  manches  Kind  armer  Eltern  die  Masern  ungestraft  auf  der  Gasse 
durchmacht),  wahrscheinlich  auch  für  einen  besonderen  bösartigen  Charakter 
der  Epidemien.  Unter  gegentbeiligen  Verhältnissen  nehmen  allerdings  die 
Masern  dem  Scharlach  gegenüber  einen  fast  ausnahmslos  günstigen  Verlauf 
und  die  so  viel  gehörten  Bedenken  rücksichtlich  der  Infection  Erwachsener, 
Schwangerer,  Wöchnerinnen  treffen,  wofern  es  sich  um  gesunde  Individuen 
handelt,  nur  in  Bezug  auf  die  Schwere  des  Ergriffenseins,  nicht  die  Lebens- 
gefahr zu.  Jedenfalls  muss  es  als  schwerer  Irrthum  gelten,  die  letztere 
auch  nur  entfernt  mit  jener  in  den  allerersten  Lebensjahren  in  Vergleich  zu 
bringen.  Das  spätere  Kindesalter,  etwa  vom  10. — 14.  Jahre,  weist  die  gün- 
stigsten Ziffern  auf  (s.  Prophylaxe). 

Alles  das  gilt  von  den  unmittelbaren  Consequenzen  der  Krankheit 
Hält  man  sich  auch  die  ferneren  Gesundheitsschädigungen,   namentlich  die 
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In  den  Masern  wurzelnden  Phthisen,  gegenwärtig,  dann  verschiebt  sich  die 
Prognose  noch  um  ein  Erkleckliches  zu  Ungunsten  unserer  Krankheit,  und 
wenn  von  den  Autoren  die  Einen  den  Masern  die  Heimtücke  des  Scharlachs 
absprechen,  die  Anderen  im  directen  Contrast  die  »insidiösen«  Morbillen 
mit  der  oft  späten  Einforderung  schwersten  Tributes  mehr  zu  fürchten  ge- 
neigt sind,  als  den  heftig  anstürmenden  Scharlach,  so  weist  uns  die  eigene 
Erfahrung  an,  auf  die  Seite  der  letzteren  zu  treten.  Die  Thatsache,  dass 
wir  auf  der  Isolirabt  heil  ung  des  Krankenhauses  Friedrichshain  im  letzten 
Decennium  fast  durchweg  mehr,  in  einem  Jahre  sogar  doppelt  so  viel  Masern- 
ais Scharlachkranke  durch  den  Tod  verloren  haben,  verliert  ihre  bestätigende 
Kraft  nicht  durch  die  Ueberlegung,  dass  das  Gros  der  Masernkinder  bereits 
mit  Complicationen  und  vom  Hause  aus  elenden  Körper  eingeliefert  worden 
ist.  Richtig  bleibt,  was  Henoch  hervorhebt,  dass  man  auf  die  Gefahren, 
welche  unsere  Krankheit  bringt,  vorbereiteter  ist,  als  auf  diejenigen  des 
Scharlachs. 

Die  Hauptgefahr  der  Masern  liegt  in  ihren  Complicationen,  und  von 
diesen  stehen  Pneumonie  und  Enteritis  obenan.  Die  erstere  ist  im  Einzel- 
fall zu  fürchten,  wenn  der  Fieberanfall  im  Ausschlagsstadium  unter  Aufflackern 
der  katarrhalischen  Erscheinungen  zögert  oder  gar  ungewöhnliche  Höhen 
in  der  Gurve  erscheinen. 

Weder  Form,  noch  Ausdehnung,  noch  Intensität  des  Exanthems  be- 
rechtigt zu  prognostischen  Schlüssen.  Ein  langsamer  Puls  hat  als  günstiges 
Zeichen  zu  gelten,  da  er  in  tödtlichen  Fällen  niemals  von  Tobeitz  ge- 
funden worden. 

Die  concreto  Gestaltung  der  Masernsterblichkeit  ist  eine  sehr  Variante 
und  überdies  auch  abhängig  von  der  Art  der  Statistik,  je  nach  dem  Masse, 
in  dem  sie  die  tödtlichen  Nachkrankbeiten  in  die  Mortalitätsprocente  ein- 
rechnet. Die  weitaus  ungünstigsten  Zahlen  liefern  Polikliniken  und  Kranken- 
häuser für  Stadtarme,  die  besten  die  sogenannte  gute  Privatpraxis.  Hier 
verloren,  um  ein  eigenes  Beispiel  anzuführen,  in  der  Jenenser  Epidemie 
1879 — 1880  die  Aerzte  von  150  Kranken  5  (3,3%).  während  uns  in  der 
Poliklinik  und  Kinderklinik,  zu  denen  die  Armen di stricte  mit  geradezu  obli- 
gater Rachitis  und  mehr  decrepiden  als  lebensfrischen  Kindern  das  Haupt- 
contingent  stellten,  unter  173  Behandelten  14  Gestorbene  (8,1%)  gemeldet 
wurden.  Die  Gesammtmortalität,  nicht  ganz  6%,  war  die  einer  nicht  be- 
sonders bösartigen  Epidemie  und  kann  bei  möglichst  gewissenhafter  Berück- 
sichtigung der  späteren  Todesfälle  allenfalls  als  Durchschnittsraittel  über- 
haupt gelten.  Ganz  anders  die  Sterbeziffer  in  grösseren  Krankenhäusern, 
wo  die  ungünstigen  Bedingungen  der  krankhaften  Anlage,  der  früheren 
miserablen  Ernährung  und  Wohnung,  nicht  minder  auch  der  Vernachlässigung 
beim  Ausbruch  der  Krankheit  den  Procentsatz  schwerster  Epidemien  herbei- 
führen. So  schwankte  die  Jabressterblichkeit  auf  der  inneren  Abtheilung  des 
Krankenhauses  Friedrichshain  in  den  Jahren  1886 — 1895  bei  1208  Masern- 
kranken zwischen  13,2  und  30,4%  ;  Durchschnitt  20,5%.  Noch  ungünstiger  — 
auf  30%  —  stellt  sich  die  von  Henoch  constatirte  Hospitalmortalität  für 
die  Jahre  1888—1890  (294  Fälle).  Die  Differenzen,  welche  die  einzelnen 
Grossstädte  aufweisen,  sind  bedeutend.  So  treffen  nach  vieljährigem  Durch- 
schnitt auf  1000  Gestorbene  überhaupt  in  Berlin  3,8,  in  Basel  10,1,  in 
London  27  Todesfälle  an  Masern  (Hagenbach),  wobei  für  Basel  (Lotz)  eine 
Durchschnittssterblichkeit  von  3,2%  an  Masern  berechnet  hat.  England 
verlor  nach  3 3 jährigem  Durchschnitt  in  einem  Jahr  auf  1  Million  Einwohner 
879  an  unserer  Krankheit.  Man  begreift  demnach  auch  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  Sterblichkeit  an  Masern  ganz  im  Allgemeinen  etwa  die 
Hälfte  der  an  Scharlach  beträgt,  dass  v.  Jürgensex  die  Morbillen  zu  den- 
jenigen Krankheiten  rechnet,  welche  die  Sterblichkeit  der  Gesammtbevölkerung 


604  Masern. 

beeinflussen. *  Allenthalben  aber  hat  sich  das  Gesetz  ausgeprägt,  dass 
das  Schulalter  eine  relativ  sehr  geringe  Quote  zur  Sterblichkeit  beisteuert. 
Henoch  verlor  innerhalb  der  beiden  ersten  Lebensjahre  55,  in  den  höheren 
Altersclassen  nur  9%.  Dass  die  Morbilli  adultorum  durch  besondere  Ge- 
fahren bedenklich  seien,  eine  Meinung,  welche  sich  mit  erstaunlicher  Zähig- 
keit im  ärztlichen  wie  im  Laienpublicum  erhält,  wird  durch  die  Erfahrungen 
Bohn's  und  Glück's  keineswegs  gestützt  Ersterer  sah  von  24  Erwachsenen 
nur  einen,  Letzterer  von  33  keinen  sterben.  Wir  selbst  haben  die  Frage 
im  Jahre  1893  durch  Sachse  im  Krankenhaus  Friedrichshain  bearbeiten 
lassen:  Von  147  erwachsenen  Masernkranken **  starben  uns  nur  2;  genug, 
die  Masernerkrankung  lässt  zwar  die  Erwachsenen  häufig  schwerer  leiden, 
entspricht  aber  in  Bezug  auf  die  Mortalität  im  Allgemeinen  dem  Charakter 
der  mildesten  Einderepidemien. 

Behandlung.  Wie  beschaffen  auch  immer  die  Epidemie  sei,  stets  ist 
die  strengste  Isolirung  sehr  junger  oder  decrepider  Kinder  überhaupt  von 
den  Erkrankten ,  und  zwar  bereits  beim  ersten  Verdachte  der  Ansteckung, 
nicht  erst  nach  dem  Ausbruche  des  Infectionsfiebers  oder  gar  zur  Zeit  der 
Blüthe  des  Exanthems  vorzunehmen.  Den  sträflichen  Leichtsinn,  in  milden 
Epidemien  zu  dem  ersten  erkrankten  Kinde  die  zarten  Geschwister  zu  legen, 
damit  ein  für  allemal  mit  der  doch  unvermeidlichen  Masernplage  aufge- 
räumt werde,  haben  so  manche  Eltern  mit  dem  schwersten  Opfer,  dem 
Leben  des  preisgegebenen  Kindes,  büssen  müssen. 

Ganz  anders  aber  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  die  Frage 
handelt,  ob  die  gesunden  Geschwister  masernkranker  Kinder  vom  Schul- 
besuch ausgeschlossen  werden  sollen,  hingesehen  namentlich  auf  den  be- 
kannten, im  Allgemeinen  als  »mustergiltig«  (Gärtner)  beurtheilten  Erlass 
aus  dem  Jahre  1884,  insofern  von  jenem  Ausschluss  nur  die  ärztliche  Be- 
scheinigung einer  genügenden  Isolirung  vom  Erkrankten  dispensirt.  Es  hat 
Wasserfuhr  obige  Frage  einer  Prüfung  unterzogen  und  kommt  zum  Schlüsse, 
dass  jenes  Interdict  nicht  zurecht  bestehe;  denn  selbst  die  (mögliche,  aber 
noch  un erwiesene)  Uebertragung  der  Masern  durch  die  gesunden  Geschwister 
auf  ihre  Mitschüler  zugegeben,  würde  mit  der  Massregel  im  günstigsten 
Falle  die  Erkrankung  an  Masern,  wie  auch  Biedert  betont,  nur  hinausge- 
schoben, aus  der  kindlichen  in  die  Altersstufe  der  Erwachsenen  verlegt. 
Unbefangene,  sachverständige  Aerzte  werden  sich  diesem  Votum  bei  der 
sehr  geringen  Gefährdung  des  schulpflichtigen  Alters  durch  die  Masern  füg- 
lich anschliessen  müssen ;  aber  wir  meinen  immerhin,  dass  die  sehr  variable 
subjective  Würdigung  des  Nachtheils  der  durch  den  Vollzug  der  Verfügung 
bedingten  Schulversäumniss  hier  nicht  ganz  ausser  Acht  zu  lassen  ist  und 
ebensowenig  die  Ueberlegung,  dass  jenseits  des  Schulalters  doch  im  Grossen 
und  Ganzen  eine  noch  mindere  Gefahr  als  in  den  ersten,  besonders  schutz- 
bedürftigen Schuljahren  durch  die  Masernerkrankung  droht. 

Dass  Schüler  beim  frühesten  Verdacht  der  Infection  von  Stund  an  von 
der  Anstalt  fern  zu  halten  sind,  ist  ebenso  selbstverständlich,  wie  unbe- 
greiflich, dass  Eltern,  Lehrer  und  Aerzte  den  Schulgang  verschnupfter  oder 
hustender   Kinder   zur   Zeit   des    Epidemisirens    der   Masern    dulden.     Die 

*  Eine  ganz  auffallende  Zunahme  der  Masernst erblichkeit  für  die  letzten  Jahre  meldet 
Sagorski  für  Petersburg.  Eloy  fUr  Frankreich,  insbesondere  Paris.  Hier  raubten  die  Masern 
der  Bevölkerung  in  den  Achtziger-Jahren  nahezu  das  Doppelte,  wie  in  den  Siebziger,  bis  zu 
8  :  100.000  Einwohner.  Das  Verhältniss  der  Sterblichkeit  für  das  1.,  2. — 5.  und  6. — 50.  Lebens- 
jahr betrug  in  groben  Mittelzahlen  100  :  10  :  1.  Unter  ungünstigen  Verhältnissen  weisen  auch 
die  Erwachsenen  eine  bedeutende  Mortalität  auf,  so  die  Pariser  Truppen  im  Jahre  1870  Aber 
30Q,  0,  die  italienische  Besatzung  in  Perugia  1883  über  13%  (Salvatore)  u.  s.  w. 

**  Hierzu  kommen  noch  88  neuere  Fälle ,  darunter  eine  Frau  von  68  Jahren !  Sie 
heilte,  während  ein  37jähriger  Mann  starb  Also  im  Ganzen  235  Fällä  von  Mobilli  adultorum 
mit  einer  Sterblichkeit  von  nur  1,3%- 
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Noth wendigkeit  eines  Schulschlusses  hat  uns  in  unserer  polizeiärztlichen 
Thätigkeit  noch  keine  Masernepidemie  bejahen  lassen. 

Dass  man  in  Krankenhäusern,  Kinderspitälern  die  Masernkranken 
isolirt,  ist  trotz  der  nihilistischen  Anschauungen  Comby's  eine  Forderung 
des  geringsten  Masses  der  nothwendigen  Prophylaxe  bei  dieser  Krankheit. 
Auch  die  gewissenhafteste  Handhabung  der  möglichen  Vorbeugungsmassregeln 
wird  es  nicht  durchwegs  hindern  können,  dass  Kinder,  welche  Kranken- 
anstalten anvertraut  werden,  sich  dort  ihre  Masern  holen.  Hier  halten  wir 
eine  zeitweise  gründliche  Desinfection  der  betreffenden  Kindersäle  für  un- 
umgänglich nothwendig.  Auch  in  Privatwohnungen  kann  das  erforderlich 
werden,  zumal  in  verseuchten  Taglöhnerwohnungen  (Caspar). 

Die  eigentliche  Behandlung  hat  vor  Allem  mit  der  Thatsache  zu 
rechnen,  dass  specifische  Masernmittel  nicht  existiren  und  keine  der  bis- 
herigen »Heilmethoden«  die  Giftwirkung  des  einmal  aufgenommenen  Con- 
tagiums  zu  vernichten,  die  Krankheit  an  sich  auch  nur  um  einen  Tag  zu 
kürzen  vermag.  Unsere  Aufgabe  hat  sich  darauf  zu  beschränken,  einzelnen 
gefährlichen  Ausschreitungen  zu  begegnen,  im  Uebrigen  die  Widerstands- 
fähigkeit des  kranken  Körpers  thunlichst  zu  erhöhen,  sich  jeden  schwächen- 
den Eingriffes  zu  enthalten. 

Natürlich  kommen  die  Kinder  spätestens  mit  beginnendem  Infections- 
fieber  in's  Bett  und  werden  darin  bis  zur  dauernden  Entfieberung  gehalten. 

Selbst  milde,  fast  fieberfreie  Formen  ohne  ausgeprägtes  Krankheits- 
gefühl erfordern  trotz  allen  Protestes  wenigstens  für  das  exanthematische 
Stadium  ein  Krankenlager.  Tägliche  Lüftung  des  möglichst  geräumigen 
Krankenzimmers,  massige  (nicht  kühle)  Zimmertemperatur,  leichte  Bedeckung, 
häufiger  Wechsel  der  Leib-  und  Bettwäsche  verstehen  sich  von  selbst,  nach- 
dem unsere  Zeit  Aufklärung  über  das  Bedenkliche  des  gegentheiligen  Ver- 
fahrens gebracht.  »Masernkranke  bedürfen  der  frischen  Luft  in  noch  höherem 
Masse  als  die  an  anderen  mit  Fieber  verlaufenden  acuten  Infectionskrank- 
heiten  Leidenden«  (v.  Jürgensen).  Die  unseligen  heissen  Einpackungen  sind 
als  verderblich  besonders  zu  perhorresciren. 

Die  Ernährung  anlangend  wird  bei  kurzer  Dauer  des  Fiebers  am  besten 
dem  geringen  bis  ganz  mangelnden  Nahrungsbedürfniss  entsprochen ;  länger 
dauerndes,  mit  grosser  Schwächung  und  sichtlicher  Abmagerung  verbundenes 
Fieber  fordert  gebieterisch  trotz  Appetitmangels  das  Aufdringen  einer  kräf- 
tigen ,  leicht  zu  verdauenden  flüssigen  Kost.  Dem  gesteigerten  Durst  ent- 
spricht man  am  besten  mit  reinem  frischen  Wasser  nach  Bedarf. 

Die  Conjunctivitis  verlangt  für  gewöhnlich  der  Augenschraerzen  und 
Lichtscheu  halber  eine  massige  Abbiendung  des  grellen  Fensterlichtes  durch 
Rouleaux  oder  Bettschirm,  niemals  eine  Verdunklung  des  Zimmers  durch 
Verhängen  der  geschlossenen  Fenster  mit  schweren  Decken  oder  Teppichen. 
Dieser  unsinnigen  Methode,  welche  die  Krankenpflege  und  ärztliche  Beob- 
achtung auf  das  Widerwärtigste  erschwert  und  durch  Verhinderung  der 
Zimmerlüftung  beziehungsweise  fortschreitende  Luftverderbniss  Complica- 
tionen  nur  Vorschub  leistet,  sind  wir  stets  durch  unerbittliches  Entfernen 
des  schädlichen  Bollwerkes  begegnet.  Die  schädliche  Wirkung  allzu  trockner 
Luft  als  eines  Bronchitis  und  Bronchopneumonie  befördernden  Momentes 
heben  Bard  und  0.  Vierordt  hervor. 

Nur  excessiv  hohes,  zumal  mit  schweren  Gehirnerscheinungen  einher- 
gehendes Fieber  verlangt,  wenn  die  üblichen  Kopf  umschlage  nicht  aus- 
reichen, energische  Bekämpfung  durch  Einschlagen  des  glühenden  Körpers 
in  kühle,  nasse,  gut  ausgerungene  Tücher,  laue,  allmälig  abgekühlte  Bäder, 
um  einen  Einblick  in  die  Reaction  des  Individuums  zu  gewinnen  (v.  Ziemssen), 
gleichgiltig ,  welche  Beschaffenheit  der  Masernausschlag  zeigt.  Mit  kalten 
Bädern  von  Hause  aus  sei  man  vorsichtig,  reiche  sie  nie  ohne  starke  vor- 
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herige  Stimulation  mit  schweren  Weinen,  v.  Jürgbnsen  empfiehlt  in  erster 
Linie  die  kurze  Begiessung  mit  kaltem  Wasser,  während  Fodor  für  den 
kalten  Schwamm  und  die  kalte  Rumpfbinde  mit  besonderer  Wärme  eintritt 
Medicamentose  Antipyretica  haben  wir  früher  vielfach  gereicht  und  würden 
sie  fortreichen,  wenn  wir  uns  auch  nur  ein  einzigesmal  von  einer  wirklich 
annehmbaren  objectiven  Wirkung  hätten  überzeugen  können.  In  der  Privat- 
praxis wird  es  freilich  oft  genug  ohne  einige  Gaben  Chinins,  Antipyrins, 
Antifebrins,  Phenacetins  u.  dergl.  nicht  abgehen,  wenn  die  Angehörigen  trotz 
sachverständiger  Belehrung  eine  Beeinflussung  der  Fiebercurve  verlangen. 
Grosse  Dosen  bringen  mehr  Schaden,  als  gar  keine.  Nicht  geleugnet  werden 
soll,  dass  ältere  Kinder  bisweilen  einen  Nachlass  des  lästigen  Hitzegefühls, 
behaglichere  Empfindung  und  selbst  besseren  Schlaf  im  Anschluss  an  die 
Darreichung  der  Antipyretica  rühmen.  Doch  hält  uns  das  nicht  ab,  im 
Allgemeinen,  gleich  Baginski,  mehr  vor  diesen  differenten  Mitteln  —  alle 
sind  Nervengifte  —  zu  warnen. 

Vor  vollendeter  Abschuppung  darf  das  Kind,  wofern  nicht  tadelloses 
Sommerwetter  vorliegt,  das  Zimmer  nicht  verlassen.  Tägliche  lauwarme 
Vollbäder  empfehlen  sich  besonders  für  dieses  Stadium.  Wir  gestatten 
während  desselben  trotz  der  geringen  Virulenz  der  Schuppen  keinem  Con- 
valescenten  die  Wiederaufnahme  des  Verkehrs  mit  den  nicht  durchmaserten 
Kameraden,  bevor  seine  gesammte  Körperoberfläche  nicht  ein  desinficirendes 
Bad  genossen.  Das  letztere  besteht  in  einem  längeren  Aufenthalte  im  warmen 
Wasser,  dem  mehrere  Esslöffel  Lysol  zugefügt,  unter  Einschaltung  einer 
energischen  Einseifung  und  Abreibung  mit  Spiritus.  Die  Bedeutung  des 
letzteren  kann  heutzutage  als  bekannt  vorausgesetzt  werden..  Solche  Mass- 
nahmen pflegen  auch  sehr  wirksam  vor  Vorwürfen ,  Uebertragungen  der 
Krankheit  verschuldet  zu  haben,  zu  schützen.  Andererseits  sei  man  mit 
den  Bädern  vorsichtig :  frisch  Entfieberte  erkälten  sich  leicht  (0.  Vibrordt). 

Medicinische  Behandlung  kann  nöthig  werden  bei  heftigen,  ungebühr- 
lich lange  anhaltenden  Convulsionen  und  bei  besonders  quälendem  Husten- 
reiz unter  der  Form  von  Chloralhydrat  und  Opiaten,  am  besten  Morphium 
mit  der  nöthigen,  dem  zarten  Alter  entsprechenden  Vorsicht  Die  soge- 
nannten Expectorantien  sind  wohl  stets  entbehrlich  und  werden  am  besten 
durch  Wein  —  aber  nicht  Brechwein  —  ersetzt.  Immerhin  dürfen  wir  nicht 
verschweigen,  dass  v.  Jürgensbn  sich  neuerdings  als  ein  Freund  des  Brech- 
mittels, insbesondere  des  Apomorphins,  in  einmaliger  Anwendung  bei  dro- 
hender Erstickungsgefahr  morbillösen  Ursprungs  bekennt.  Collapse  erfordern 
stets  Reizmittel,  starken  Süsswein,  Cognac,  Kaffee,  Thee,  daneben  Campher 
in  subcutaner  Injection. 

Der  Schwerpunkt  der  ärztlichen  Thätigkeit  bei  Morbillenepidemien  liegt 
in  der  Behandlung  der  die  kleinen  Kranken  so  hochgefährdenden  Capi  11  ar- 
bronchiten  und  Katarrhalpneumonien.  Hier  halten  wir  mit  Bohn, 
Gerhardt,  v.  Jürgensen,  Thomas,  Vierordt,  Weil,  Wyss  u.  A.  die  metho- 
dische Anwendung  lauwarmer  Vollbäder  mit  kalten  Uebergiessungen 
für  das  Erspriesslichste  neben  den  vor  bereits  einem  Vierteljahrhundert 
durch  Bartels  eingeführten  kalten  Ein  Wicklungen. 

Jene  lauwarmen  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen  sind  stets  indicirt, 
sobald  die  bekannten  Erscheinungen,  ausgesprochene  Athmungsinsufficienz, 
sich  entwickeln,  und  nicht  erst,  wenn  Koma  eingetreten,  Husten  und  Puls 
geschwunden.  Die  Menge  des  auf  25 — 30°  R.  temperirten  Badwassers  werde 
um  so  reichlicher  bemessen,  je  jünger  das  Kind  (Säuglinge  müssen  bis  fast 
an  die  Schultern  im  Bade  sitzen),  das  kalte  Wasser  zu  mehreren  Litern  in 
dünnem  Strahl  über  Kopf  und  Oberkörper  gegossen;  bei  grossem  Jammer 
überängstlicher  und  schwer  lenksamer  Eltern  mit  falschen  Vorurtheilen  spritze 
man   das  kalte  Wasser    mit   der  Hand   an.     Frequenz   der  Bäder,   je   nach 
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Massgabe  der  drohenden  Erscheinungen,  zweimal  täglich  bis  zweistündlich. 
Der  Erfolg  meldet  sich  nicht  selten  sofort  als  schlagender.  In  mehreren 
Fällen  von  Pneumonie  mit  hochgradiger  Kohlensäurenarkose  haben  wir 
mehrere  Tage  und  Nächte  hindurch  die  Bäder  1 — 2stündlich  (bis  70  in  einer 
halben  Woche !)  gegeben  und  die  anscheinend  hoffnungslos  erkrankten,  zum 
Theile  stark  rachitischen  Kinder  genesen  sehen. 

Die  Wirkung  der  Procedur  gipfelt  in  der  Auslösung  energischer  Reflex- 
bewegungen der  gesammten  Respirationsmusculatur;  vor  Allem  athmen  die 
Kinder,  oft  unter  Husten  und  Schreien,  tief  ein  und  begegnen  hiermit  der 
Atelektase  als  Grundlage  der  lobulären  Infiltration,  dem  Darniederliegen 
des  Gaswechsels,  der  drohenden  Lähmung  der  Respirationsmusculatur,  wie 
sich  sehr  wohl  an  dem  Verhalten  der  Herzthätigkeit,  der  Athmung,  dem 
Schwunde  der  Somnolenz,  selbst  der  nachweisbaren  Aufhellung  atelekta- 
tischer  Lungenbezirke  nach  erfolgter  Begiessung  erkennen  lässt.  Ob  das 
gleichzeitige  Sinken  der  Temperatur  an  sich  von  besonderem  Werth  ist, 
steht  dabin. 

Wie  wir  bereits  an  anderer  Stelle  gezeigt,  giebt  die  genannte  Behand- 
lung entschieden  erfreulichere  Resultate  als  die  frühere  medicamentöse  Schul- 
behandlung, unter  welcher  Bartels  und  Trousseau  bis  zu  100%  der  er- 
krankten Kinder  sterben  sahen.  Gefährliche  Collapse  haben  wir  nur  bei 
zu  geringer  Menge  und  zu  niedrigerer  Temperatur  des  Badewassers,  be- 
ziehungsweise bei  ungenügender  Weinzufuhr  vor  und  nach  dem  Bade  beob- 
achtet, in  den  letzten  Jahren  gar  nicht  mehr.  Abgezehrte  Jammerkinder 
im  Säuglingsalter  eignen  sich  für  das  Verfahren  nicht ;  sie  sterben  aber 
auch  bei  jeder  anderen  und  ohne  alle  Behandlung  sicher. 

Die  sonstigen  Complicationen  und  Nachkrankheiten  werden  nach  den 
für  diese  geltenden  Grundsätzen  behandelt.  Durchfälle  bekämpfe  man  nicht 
allzu  ängstlich  und  frühzeitig.  Sie  können  ein  Etwas  von  schädigenden 
Stoffen  ausscheiden  (v.  Jürgensen).  Selbstverständlich  wird  man  da,  wo 
der  klinische  Charakter  etwaiger  Mandelbeläge  die  Complication  mit  echter 
Diphtherie  nahelegt,  beziehungsweise  LöFFLER'sche  Bacillen  in  den  Schleim- 
hautexsudaten gefunden  werden,  nicht  zögern  dürfen,  den  Fall  mit  einer 
Heilseruminjection  zu  bedenken.  Erwähnt  sei  noch,  dass  wir  in  einer  Reihe 
von  Fällen  der  übelberüchtigten  Nonia,  gleichzeitig  ob  sie  von  der  äusseren 
Haut  oder  den  Schleimhäuten  ausging,  durch  frühzeitiges  Ausschaben  mit  dem 
scharfen  Löffel,  Paquelinisiren  und  dauernden  antiseptischen  Ausstopfungen 
mit  bestem  Erfolge  begegnet  sind.  Da,  wo  die  unterliegenden  Knochen 
(namentlich  Kiefer)  nekrotisch  werden  und  sequestriren,  fallen  oft  noch  dem 
Chirurgen  ziemlich  dankbare  Aufgaben  zu. 

Literatur:  Ein  ungemein  ausführlicher  bibliographischer  Index  bis  zum  Jahre  1877 
ist  durch  Thomas  gegeben  worden,  dessen  monographische  Bearbeitung  der  Krankheit  in 
v.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Path.  und  Therap.  (II,  2.  Hälfte)  zu  dem  Vollständigsten  gehört, 
was  Sammelwerke  überhaupt  geboten.  Aus  demselben  Jahre  (1877)  stammt  die  treffliche 
lehrbuchmässige  Abhandlung  über  Masern  im  grossen  GBRHARDT'schen  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten durch  Böhm.  Die  neueste  Bearbeitung  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie 
unserer  Krankheit  stammt  aus  der  Feder  v.  Jürgensen's  ,  der  1895  im  IV.  Bande  des  be- 
kannten NoTHNAGEL'schen  Sammelwerkes  eine  hervorragende,  auch  in  Bezog  auf  Ausführ- 
lichkeit unübertroffene  Darstellung  gegeben.  Man  vergl.  ausserdem  die  bekannten  Lehrbücher 
der  Kinderkrankheiten  von  Baginsky,  Faooe  und  Pyr-Smith,  Gerhardt,  Henoch,  Mayb, 
Rilliet,  Barth ez  und  Sahne,  Steiner,  bezw.  Fleischmann  und  Hertz,  Vool,  bezw.  Biedert. 
Auch  die  Lehrbücher  der  Hautkrankheiten  und  diejenigen  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  überhaupt  geben  vielfach  ziemlich  ausführlichen  und  werthvollen  Aufschluss.  End- 
lich verweisen  wir  auf  die  bemerkenswerthen  einschlägigen  Aufsätze  von  Gärtner,  Büchner, 
v.  Ziem8sen  und  Vierordt  in  dem  bekannten  PBNzoLDT-STiNTziNG'schen  Handbuch  der  npec. 
Therapie  innerer  Krankheiten  (1894). 

Das  nachfolgende  Verzeichniss  stellt  eine  sehr  enge,  in  das  Jahr  1896  hineinreichende 
Auswahl  vor :  Alsbekg,  Arch.  f.  Kinderkh.  1880,  I.  —  Aüdcoüd  und  Jaccard  ,  Revue  med. 
de  la  Suisse  romane.  1894.  —  Baginsky,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891.  —  Ballabd, 
These.  Paris  1881.  —  Bard,  Gaz.  des  höp.  Juni  1891.  —  Bartels,  Virchow's  Archiv.  1861, 
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XXI.  —  Beerend,  Jahrb.  f.  Kinderhk.  X.  —  Biedert  ,  Ebenda.  XXIV.  —  Böhm  ,  Deutsche 
med.  Wochen  sehr.  1888,  Nr.  18.  —  Canon  und  Pielickk  ,  Berliner  klin.  Wochenscbr.  1892, 
Nr.  16.  —  Caspar,  Vierteljahrschr.  f.  gerichtl.  Med.  etc.  1895.  —  Cohn,  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1876,  Nr.  8.  —  Combt,  Med.  mod.  1894,  Nr.  2.  —  Czaikowsxi,  Centralbl.  f.  Bakt  o.  Pa- 
rasitenk.  XVIII.  —  Demmb,  Med.  Berichte  über  die  Thätigkeit  des  jBNNsa'schen  KinderspiUles 
in  Bern.  —  Dönle,  Centralbl.  f.  allg.  Path.  1892,  Nr.  4.  —  Eloy,  L'Union  m£d.  1885,  Nr.  63, 
64.  —  Embden,  Eine  Masernepidemie  in  Heidelberg.  Dissert.  1889.  —  Fleischmaxn,  Jahrb.  f. 
Rinderkh.  1871,  IV;  Arch.  f.  Dermat.  1872,  IV.  —  Fürbbingeb,  Correspondenzbl.  d.  Thü- 
ringer ärztl.  Vereins.  1880,  Nr.  5.  —  Gerhardt  ,  Jena'sche  Zeitschr.  III ;  Deutsches  Archiv 
I.  klin.  Med.  XII.  —  Gottstein  ,  Münchener  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  13.  —  Gctzmaw, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  13.  —  Hagenbach,  Jahrb.  f.  Kinderhk.  1876,  IX.  — 
Hennig,  Ebenda.  1875,  VIII.  —  Henoch,  Berliner  klin.- Wochenschr.  1882,  Nr.  13  und  1890, 
Nr.  50 ;  CharitS-Annalen.  XVI.  —  Jansen,  Dissert.  Würzburg  1877.  —  v.  Kerschensteiner, 
Bayerisches  ärztl.  Intelligenzbl.  1882,  Nr.  37— 40.  —  Klebs,  Würzburger  Verhandl.  N.  F. 
1874,  V.  —  Krabler,  cfr.  Ziemssen.  —  v.  Leübe  ,  Specielle  Diagnose  innerer  Krankheiten. 
Leipzig  1893.  —  Leübuscher  ,  Correspondenzbl.  d.  Thüringer  ärztl.  Vereins.  1883.  Nr.  6.  — 
y.  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  —  Loeb  ,  Arch.  f.  Kinderhk.  1887,  IX.  — 
Löschnkr,  Prager  Vierteljahrschr.  III ;  Jahrb.  f.  Kinderhk.  1868.  —  Lumbboso,  Lo  Speriment. 
1884,  X.  —  Monti,  Jahrb.  I.  Kinderhk.  1869,  II  und  1873,  VI.  —  W.  Mülleb,  Jena'sche 
Zeitschr.  f.  Med.  1868,  IV.  —  Murray,  The  Lancet.  Januar  1891.  —  Neumann,  Anzeiger 
der  k.  k.  ärztl.  GeselUch.  zu  Wien.  1881,  Nr.  7;  Wiener  med.  Zeitschr.  18S2.  —  H.  Neu- 
mann, Centralbl.  f.  klin.  Med.  1890,  Nr.  26.  —  Ollivier,  Arch.  gen  de  med.  September  1884; 
L'Union  m6d.  1887,  Nr.  11.  —  Panum,  Virchow's  Archiv.  1847,  I.  —  Paterson,  Edinburgh 
Med.  Journ.  December  1882.  —  Pfeilsticker,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Masern.  Tübingen 
1863.  —  Plaooe,  Dissert.  Würzbnrg  1885.  —  Podack  ,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1896, 
LVI,  1,2.  —  Rkqer,  Verhandl.  des  11.  Congr.  !.  innere  Med.  1892.  —  Rehn,  Jahrb.  f.  Kinder- 
krankheiten. N.  F.  1868,  1.  —  Kialan  ,  Arch.  de  med.  navic.  December  1885.  —  Rübner, 
Arch.  f.  Hygiene.  XI.  —  Salvatore,  Giorn.  di  med.  mil.  Juli  1883.  —  Schmidt-Rimpleb,  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1876,  Nr.  15,  16.  —  Schultze,  Arch.  d.  Ver.  f.  wissensch.  Heilk.  1867, 
III.  —  Schwartze,  Journ.  f.  Kinderkh.  XLI1.  —  Seifert,  Verhandl.  d.  7.  Congr.  f.  innere  Med. 
1888.  —  Senaior,  Charit^- Annalen.  1889.  —  Taube,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie 
der  Masern.  Leipzig  1876.  —  Thomas  ,  Arch.  d.  Heilk.  1867 ,  VIII.  —  Tobritz  ,  Arch.  f. 
Kinderhk.  1887,  VIII.  —  Veit,  Virchow's  Archiv.  XIV.  —  Warschauer,  Arch.  I.  Kinderhk. 
1882,  III.  —  Wasserfuhr,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886,  Nr.  19.  —  Weber,  Arch.  d.  Ver. 
f.  wissensch.  Heilk.  1866,  II.  —  West,  Prager  Vierteljahrschr.  XXIV.  —  Wunderlich-Weil, 
Arch.  d.  Ver.  f.  wissensch.  Heilk.  1867,  III.  —  v.  Ziemssen  und  Krabler,  Greifswalder  med. 
Beiträge.  1862,  IL  Fürbringtr. 

Massa,  im  Busen  von  Genua,  Westküste  Italiens.  Gute  Seebade- 
anstalt. —  Massa  Marittima  in  der  Provincia  di  Grosseto  und  Massa 
Mortana  in  der  Provinz  Perugia,  kleine  Orte  mit  je  3 — 4  Kohlensäuerlingen 
und  Eisenquellen.  b.  m.  l 

Massage,  s.  Mechanotherapie. 

Massanalyse,  s.  Titrirmethode. 

Massanetta-Springs,  RockinghamCounty,  Virginia.  Kaltes  Mi- 
neralwasser, als  dessen  Bestandteile  u.  A.  Magnesia,  Eisen,  Arsen  ange- 
geben werden,  vielfach  gebraucht  bei  Unterleibsleiden  und  besonders  bei 
Malariakrankheiten.  b  m.  l. 

Massena-Springs  in  St.  Lawrence-County,  New- York,  Kochsalz- 
Schwefelquelle,  ähnlich  derjenigen  von  Elisen  im  Fürstenthum  Schaumburg- 
Lippe,  in  herrlicher  Lage  am  Einflüsse  des  Raquette*  Flusses  in  den  St 
Lawrence.  Getrunken  wird  das  Wasser  in  Mengen  von  3 — 4  Bechern.  Aus- 
gedehnte Badeeinrichtungen.  Indication:  Hautkrankheiten,  Scrophulose, 
Blasenkatarrh  und  Blasengries.  Beisaei. 

Massicot,  s.  Blei,  III,  pag.  445. 

Mastern»,  Mastdiät  (Futterungscur),  8.  Diät,  V,  pag.  634. 

Mastdarm,  s.  Darm  (anatomisch),  V,  pag.  321. 

Mastdarm  (Rectum).  Der  Mastdarm  zerfällt  schon  seiner  Entwick- 
lung nach  in  zwei  Theile:  in  den  Aftertheil  und  das  eigentliche  Ende  des 
Dickdarmes.   Während  der  obere  Theil  sich  aus  der  Kloake  durch  Bildung 
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einer  queren  Scheidewand  abtrennt,  entsteht  der  untere  Theil  durch  eine 
Einstülpung  der  Haut,  bis  sich  beide  Höhlungen  vereinigen.  Diese  Eintheilung 
kennzeichnet  sich  auch  durch  die  verschiedene  Zusammensetzung  desselben. 
Dass  eine  Unterscheidung  in  besondere  Unterabtheilungen  einen  hohen  prakti- 
schen Werth  hat,  beweisen  die  verschiedenen  Eintheilungen  des  unteren 
Endes  der  Verdauungsorgane  bei  den  einzelnen  Chirurgen  und  Anatomen, 
deren  weitgehendste  die  von  Robin  und  Cadiat  ist.  Dieselben  unterscheiden : 
1.  die  Regio  ano-cutanea,  2.  analis,  3.  ano-rectalis  und  4.  rectalis.  In  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  praktischen  Wichtigkeit  der  einzelnen  Theile 
unterscheidet  Gossblin:  die  Regio  sphincterica,  ampullaris  und  supraampul- 
laris,  während  Malgaigne  die  Regio  analis  und  rectalis  allein  hervorhebt, 
letztere  aber  wieder  nach  den  benachbarten  Organen  als  die  hinter  der 
Vorsteherdrüse,  hinter  dem  Blasengrunde  liegende  und  die  freie  oberste 
unterabt heilt.  Alle  diese  Eintheilungen  sind  zwar  dem  praktischen  Bedürfnisse 
entnommen,  doch  entspricht  die  Eintheilung  in  eine  Regio  analis  und  rectalis 
vollständig  dem  anatomischen  Begriffe  und  dem  praktischen  Bedürfnisse 
und  wird  in  Deutschland  allgemein  angenommen.  Im  Anschlüsse  an  die  oben 
bezeichnete  anatomische  Darstellung  mögen  noch  einzelne  Momente  hervor- 
gehoben werden,  welche  bei  Beurtheilung  der  Erkrankungen  des  Mastdarmes 
von  besonderer  Bedeutung  sind,  wobei  es  sich  nicht  vermeiden  lässt,  ein- 
zelne Angaben  wiederholen  zu  müssen.  Das  Rectum  beginnt  an  der  linken 
Symphysis  sacro-iliaca  und  steigt  mit  verschiedentlich  er  Krümmung  bis  zum 
Alter  herab.  In  seinem  oberen  Theile  legt  sich  der  Mastdarm  zunächst  an 
die  Krümmung  des  Kreuzbeines  an  und  erscheint  nach  vorn  concav;  hinter 
der  Vorsteherdrüse  wendet  sich  der  Mastdarm  nach  hinten  um  die  Steiss- 
beinspitze  und  ist  nach  vorn  zu  convex.  Durch  die  Wendung  des  Mast- 
darmes nach  hinten  entfernt  sich  derselbe  von  den  Harnorganen  und  erhält 
der  zwischen  den  genannten  Theilen  liegende  Damm  eine  dreieckige  Gestalt 
mit  unterer  Basis.  Gleichzeitig  rückt  derselbe  aber  auf  der  Vorderfläche 
des  Kreuzbeines  nach  rechts,  überschreitet  in  der  Gegend  des  3.  Kreuzbein- 
wirbels die  Medianebene,  um  nach  unten  zu  wieder  in  dieselbe  zurückzu- 
kehren und  in  dieser  bis  zu  seinem  Ende  zu  verlaufen.  Die  Zusammensetzung 
anlangend,  so  besteht  der  Mastdarm  als  Grundlage  aus  einer  äusseren  Schicht 
von  organischen  Längsmuskelfasern  und  einer  inneren  aus  Kreisfasern.  Die 
ersteren  sind  ungleichmassig  über  den  Umfang  des  Darmes  verbreitet  und 
verbinden  sich  im  unteren  Theile  theils  mit  einer  Gruppe  von  wirklichen 
Längsfasern,  theils  mit  kreisförmigen.  Während  man  früher  eine  gleich- 
massige  Vertheilung  der  Längsmuskelfasern  annahm,  unterliegt  es  nach 
neueren  Untersuchungen  keinem  Zweifel,  dass  sowohl  an  der  vorderen  als 
hinteren  Fläche  eine  stärkere  Anhäufung  der  Fasern  statt  bat  (Otis)  ,  wo- 
durch bandartige  Streifen,  ähnlich  wie  am  übrigen  Dickdarme,  entstehen, 
welche  ohne  Unterbrechung  über  die  bekannten  Einschnürungen  des  Mast- 
darmes hinwegsetzen.  Ein  besonderes  Verhalten  des  Ursprunges  und  der 
Endigung  der  Längsfasern  hat  in  letzterer  Zeit  Laimer  beschrieben,  welches 
sich  für  die  Function  des  Mastdarmes  von  besonderer  Wichtigkeit  ergeben 
würde.  Es  ist  dies  der  Ursprung  der  Längsfasern  an  verschiedenen  Stellen 
des  Mastdarmes  selbst.  Doch  müssen  darüber  noch  weitere  Untersuchungen 
abgewartet  werden.  Die  Querfasern  zeigen  etwas  unterhalb  der  Symphysis 
sacro-iliaca,  sowie  am  Uebergange  der  Regio  rectalis  in  die  analis  eine  con- 
stante  Anhäufung  in  Form  von  Kreismuskeln  als  Sphincter  superior  (tertius) 
und  internus  inferior.  Dazwischen  liegen  noch  stellenweise  andere,  nicht 
immer  vollständig  kreisförmige  Anhäufungen  von  queren  Fasern,  die  bei 
den  Verengerungen,  insbesondere  den  klappenförmigen,  eine  besondere  Be- 
achtung finden  werden.  Nach  innen  zu  ist  dieser  Muskelcanal  mit  einer 
Schleimbaut  ausgekleidet,  welche  in  der  Regio  rectalis  durch  lockeres  Zell- 
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Mast  ü  urm. 

Ire  will«*  mit  der  Muskelschicht  verbunden  ist  und  eine  grosse  Verschieb- 
barkeit besitzt,  während  ihre  Verbindung  in  der  Regio  analis  eine  strammere 
Ist.  Zugleich  nimmt  die  Dicke  des  verbindenden  Zellgewebes  ab  und  schieben 
sich  die  Fasern  desselben  zwischen  die  Muskeln  ein,  um  mit  dem  umge- 
benden Zellgewebe  der  Haut  in  Verbindung  zu  treten,  was  besonders  am 
vorderen  Umfang  des  Afters  der  Fall  ist.  Längs  den  Gefässen  hängt  das 
aubmucöse  Bindegewebe  mit  dem  des  Cavum  i  seh  io- rectale  zusammen,  in 
welcher  Richtung  auch  die  Ausbreitung  der  entzündlichen  Proeesse  von  der 
Schleimhaut  auf  das  Cavum  ischio-rectale  erfolgt.  Dieselbe  zeigt  im  ersten 
Antheile  zahlreiche,  von  oben  nach  unten  an  Höbe  zunehmende  Längsfalten, 
die  unten  an  der  Grenze  durch  kleine,  halbmondförmige  Falten  verbunden 
sind,  wodurch  die  zwischen  den  Längsfalten  befindlichen  Furchen  zu  kleinen 
Taschen  (Lacunae  Morgagni)  abgegrenzt  werden,  deren  Mündungen  nacb 
oben  sehen.  Die  Dicke  der  Schleimhaut  nimmt  gegen  den  After  bin  ab  und 
geht  das  Epithelium  aus  Cylmderepithelium  in  ein  Pflasterepithelium  Ober 
Zugleich  iet  das  submueöse  Zellgewebe  in  den  Falten  weniger  stark  ent- 
wickelt als  in  den  Furchen. 

Nach  aussen  von  der  MusculaHs  lagert  sich  eine  verschieden  dicke 
Schicht  von  Fettzellgewebe  auf.  welches  dem  Mastdarme  als  Ganzes  eine 
bedeutende  Beweglichkeit  giebt.  Die  Fettzellen  nehmen  nacb  unten  zu  ab 
und  fehlen  fast  ganz  in  dem  Theile  zwischen  der  Vorsteherdrüse  und  dem 
Mastdarme.  In  dem  Winkel,  welcher  sich  zwischen  dem  weiter  vorn  liegenden 
Theile  der  Harnorgane  und  dem  nach  hinten  gerichteten  Mastdarme  befindet, 
zeigt  sich  dagegen  wieder  eine  grössere  Fettanhäufung.  Eine  besondere 
Beachtung  verdient  der  Bauchfell  Überzug.  Während  der  obere  Theil  des 
Rectums  noch  zum  grössten  Theile  von  demselben  überzogen  ist,  wird,  nach 
abwärts  gehend,  der  Ueberzug  immer  geringer,  so  dass  nur  die  vordere  und 
ein  Theil  der  Seitenflächen  überzogen  sind,  und  über  dem  oberen  Rande 
der  Vorsteherdrüse  (2 — 21/,  Cm.)  schlägt  sich  das  Bauchfell  auf  die  hinlere 
Blasenwand  über,  so  dass  der  unterhalb  liegende  Theil  des  Mastdarmes  des 
Bauchfell  Überzuges  entbehrt.  Diese  Umschlagstelle  hat  für  die  chirurgische 
Behandlung  der  Mastdarmkrankbeiten  besonderen  Wertb  und  wurde  von 
vielen  Chirurgen  und  Anatomen  zum  Gegenstände  genauerer  Untersuchung 
gemacht.  Malgaigne  giebt  dieselbe  bei  Männern  6 — 8  Cm.  ober  dem  After, 
bei  Frauen  4 — 6  Cm.;  Blasdeau  bei  Männern  8  Cm-,  bei  Frauen  4  Cm  ; 
Fergusson  bei  Männern  10  Cm.,  bei  Weibern  15  Cm.;  Luschka  im  Allge- 
meinen 51/; — 8  Cm.;  Lisfranc  und  Sanson  10 — 11  Cm.  an.  Es  zeigen  diese 
Untersuchungen  eine  grosse  Verschiedenheit,  und  müssen  die  kleineren 
Zahlen  als  massgebend  betrachtet  werden.  Als  Anhaltspunkt  für  das  Auf- 
finden dieser  Stelle  bei  den  Mastdarmunters uebungen  wurde  die  rechte 
Schleimhautfalte  angesehen,  welche  sich  an  der  rechten  Seitenwand  wahr- 
nehmen lässt. 

Die  Befestigung  des  Mastdarmes  geschieht  zunächst  durch  eine  Gruppe 
von  willkürlichen  Muskelfasern,  die  an  der  Innenfläche  des  kleinen  Beckens 
unterhalb  der  Linea  innominata  ibren  Ursprung  nebmen  und  in  ihrer  Ge- 
aammtheit  als  Diaphragma  pelvis  bezeichnet  werden.  Die  hintersten  Fasern 
gehen  zum  Steissbeine,  die  mittleren  verschmelzen  mit  den  organischen 
Fasern  des  Mastdarmes  und  dem  Sphincter  externus,  während  die  vor- 
dersten Fasern  zur  Vorsteherdrüse  ziehen.  Der  mittlere  Theil  entspricht 
dem  Levator  ani.  In  Verbindung  mit  dem  unteren  Theile  des  Levator  ttni 
steht  eine  Reihe  von  kreisförmigen  Muskelfasern,  welche  am  Steissbeine 
entspringen,  den  Mastdarm  umgebend  sich  vorn  kreuzen  und  mit  dem 
Musculus  bulho-eavern.  und  transvers.  perinei  verbinden  (Sphincter  ani 
extern.).  Die  Innenfläche  des  Levator  ani  wird  von  einer  dichten  Fascie 
(Fase,  pelvis)  überzogen,  die  sich  an  der  Seite  der  Prostata  mit  deren  binde- 


gewebiger  Kapsel  verbindet,  sich  an  der  Linea  arcuala  als  Fascia  vesico- 
rectalis  zwischen  Maatdarm  und  Blase  einschaltet.  Ihr  hinterer  Theil  ver- 
schmilzt mit  dem  Zellgewebe  an  der  Seitenfläche  des  Mastdarmes  und  dem 
Zellgewebe,  zwischen  diesem  und  dem  Kreuzbeine.  Ebenso  ist  die  äussere 
Fläche  des  Muskels  mit  einer  Fascie  (Fase,  perin.  superfic.)  überzogen, 
welche  das  Cavum  ischio-rectale  nach  innen  auskleidet.  Der  übrige  Raum 
des  Cavum  ist  durch  Zellgewebe  ausgefüllt.  Dabei  muss  eine  Eigentüm- 
lichkeit hervorgehoben  werden.  Hinter  dem  After  ist  die  Haut  sehr  derbe, 
so  dass  sie  dem  Eiter  einen  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  Derselbe  gelangt 
nicht  selten  von  einem  Cavum  ischio-rectale,  indem  er  die  hinteren  Fasern 
des  Sphincter  ani  extern,  von  der  Umgebung  ablöst,  in  das  anderseitige 
und  entstehen  die  sogenannten  doppelsäckigen  (bisac)  Abscesse.  Ein  be- 
sonderes Verhalten  zeigen  die  OefSsse.  Die  Aeste  der  Art.  baemorrhoidalis 
vertheilen  sich  in  dem  Mastdarme  und  seiner  Umgebung.  Die  Venen  aus 
der  Schleimhaut  durchsetzen  die  Muscnlaris  fast  senkrecht,  um  in  die  Venae 
haemorrh.  überzugehen,  welche  durch  die  Mesenterica  inferior  ihr  Blut  in  die 
Vena  portae  entleert.  Der  Verlauf  der  Venen  ist  daher  ein  doppelt  ge- 
knickter, und  zwar  bei  ihrem  Uebertritte  aus  der  Längsrichtung  im  sub- 
mueösen  Zellgewebe  in  die  fast  horizontale  Richtung,  um  zwischen  den 
Maschen  der  Muskularis  hindurchzutreten  und  zweitens  um  nach  dem  Durch- 
irrte abermals  die  Längsrichtung  anzunehmen.  Die  Circulations Verhältnisse 
sind  daher  an  sich  schon  ungünstig  und  die  Erweiterung  der  Venen  fördernd. 
Das  rückströmende  Blut  muss  aber  noch  den  Druck  der  Muskeln  überwinden, 
und  sind  die  Theile  der  Venen,  welche  in  der  Schleimbaut  und  im  submu- 
cösen  Zellgewebe  liegen,  überdies  weiter  (ampullenartig)  und  daher  zu  patho- 
logischen Erweiterungen  besonders  geeignet.  Die  Venen  der  Regio  analis 
geben  nur  zum  Theil  durch  die  Muskeln,  um  zu  den  grösseren  des  Cavum 
ischio-rectale  zu  gelangen;  der  grösste  Theil  krümmt  sich  um  die  untere 
Seite  der  äusseren  Schliessmuskeln  herum,  um  dann  Benkrecht  in  die  Höhe 
zu  steigen.  Es  erklärt  sich  daraus,  dass  die  erweiterten  Venenknoten  in 
unmittelbarer  Nähe  des  Afterrandes  vorkommen.  Die  Venen  des  Ci 
ischio-rectale  sammeln  sich  theilweiße  zu  grösseren  Zweigen,  welche  die 
Fascia  superficialis,  den  Musculus  levator  ani  und  die  Fascia  pelvis  durch 
bohren,  um  in  die  Vena  hypogastrica  zu  gelangen.  Dieselben  sind  immer 
mit  reichlicherem  Zellgewebe  umgeben  und  müssen  als  Wege,  in  denen  sich 
Entzündungsprocesse  von  aussen  auf  das  Zellgewebe  des  Beckens  fort- 
pflanzen, besonders   hervorgehoben  werden. 

In  jenen  Fällen,  wo  eine  Erkrankung  des  Mastdarmes  nahe  seiner  unteren 
Grenze  sitzt,  ist  deren  Erkennen  leicht:  schwieriger  bei  tieferem  Sitze. 
wurden  daher  verschiedene  Untersuchungsmethoden  angegeben.  Was  die  Lage 
der  Kranken  betrifft,  so  wird  von  Einigen  die  Steinschnittlage  empfohlen; 
Andere  ziehen  die  Seitenlage  bei  emporgezogeneni  Beine  der  freien  Seite 
vor  und  noch  Andere  halten  die  Knie-Ellbogenlage  für  vorteilhafter,  weil 
durch  das  Eindringen  von  Luft  beim  Einführen  der  Instrumente  der  Mast- 
darm sich  ähnlich  wie  die  Scheide  in  dieser  Lage  verhält.  Eine  bestimmte 
Vorschrift  über  die  einzelnen  Stellungen  bei  der  Untersuchung  lässt  sich 
nicht  angeben ;  doch  wird  die  Seitenlage  nur  für  tiefer  sitzende  Erkrankungen 
anwendbar  sein,  während  die  Knie-Ellbogenlage  die  weiteste  Einsicht  in  den 
Mastdarm  gewährt  und  daher  in  schwierigen  Fällen  nie  unterlassen  werden 
sollte.  Auch  die  Einführung  der  sogleich  zu  betrachtenden  Mastdarmspiegel 
wird  dadurch  wesentlich  erleichtert.  Zur  Besichtigung  des  Mastdarmes  und 
zur  Ausführung  verschiedener  operativer  Eingriffe  wurden  zahlreiche  Spiegel 
angegeben.  Dieselben  sind  e.yli  ndrisch ,  entsprechend  den  Scheidenspiegeln, 
und  besitzen  an  einer  Stelle  einen  Spalt:  CimuNG's  modificirtee  Fergussok- 
sches    Speculum    mit    abgebogenem  Griffe ;   Hiltok  sehe»  Speculum 


Spalt  durch  eine  verschiebbare  Platte  beim  Einführen  gedeckt  werden  kann; 
Beicd'.s  Specutum  aus  Britann  iametall,  an  einer  Seite,  entsprechend  einem  Spalte, 
mit  einer  Glasplatte  versehen.  Die  meisten  gehören  zu  den  drei-  oder  zwei- 
klappigen  Spiegeln,  deren  Klappen  durch  verschiedene  Vorrichtungen  von  ein- 
ander entfernt  werden  können.  Das  Weiss'sche  Speculum,  das  Bodenhammer'scdb 
dreiklappige,  dessen  Platten  stark  gefenstert  sind,  um  eine  etwaige  Blutung 
zu  stillen,  zu  welchem  Behüte  er  überdies  noch  eine  leicht  gekrümmte  Pin- 
cette  mit  verschiebbarem  Schiingenträger  hinzufügte.  Steffens  zweikiappiges 
Kinder  speculum,  Alle  diese  Spiegel  haben  jedoch  den  Nachtheil,  dass  die 
äussere  Oeffnung  des  Mastdarmes  zu  stark  gezerrt,  die  Untersuchung  daher 
sehr  schmerzhaft  wird,  oder,  dass  sich  heim  Scbliessen  des  Instrumentes  die 
Schleimhaut  zwischen  den  einzelnen  Theilen  einklemmt.  Um  dieses  zu  ver- 
meiden, wurde  in  neuerer  Zeit  ein  Instrument  construirt  (Englisch),  welches 
die  eben  genannten  Uebelstände  beseitigt.  Die  einzelnen  Theile  werden  für 
sich  eingeschoben  und  befestigt,  ebenso  erweitert  und  entfernt.  Die  Fixirung 
des  Instrumentes  geschieht  durch  sich  selbst  und  wird  daher  ein  Gehilfe 
erspart.  Methoden,  durch  mechanische  Verschiebung  die  Mastdarmschleim- 
haut zugänglich  zu  machen,  wurden  mehrere  angegeben.  Chassaignac  zog 
die  Schleimhaut  mit  Häkchen  herab,  StöGer  stülpte  beim  Weibe  den  Mast- 
darm durcb  den  in  die  Scheide  geführten  Finger  aus  und  unterstützte  sein 
Verfahren  durch  die  forcirte  Dilatation  (s.  Fissur).  Einen  grossen  Fortschritt 
gewährte  die  von  Simon  angegebene  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand. 
Dieselbe  muss  in  tiefer  Narkose  ausgeführt  werden  und  ist  nicht  frei  von 
üblen  Zufällen,  so  dass  sich  zahlreiche  Gegner  gegen  diese  Untersuch ungs- 
methode  erhoben  haben  und  zahlreich  üble  Folgen  angeführt  wurden.  Mit 
Vorsicht  und  unter  den  von  Simon  bestimmten  Grenzen  ausgeführt,  Weiht 
sie  immer  eine  der  vorth eilhaftesten  Untersuchungsmethoden,  insbesondere 
bei  höher  Bitzenden  Erkrankungen.  Nachdem  Simon  durch  diese  seine  Unter- 
suchungsmethode  die  Erweiterbarkeit  des  Mastdarmes  erkannt  hatte,  wendete 
er  bei  Operationen  an  tieferen  Stellen  die  ausgiebige  Erweiterung  durch 
breite,  rinnenförmige  oder  platte  Spateln  an,  Zu  empfehlen  sind  die  von 
Lubr  angegebenen  Holzspateln,  welche  aus  einer  Hohlrinne  und  einem  ab- 
gebogenen Griffe  bestehen.  Dieselben  müssen  etwas  kleiner  als  die  ähnlichen 
Scheidenspiegel  angefertigt  werden  und  eignen  sich  Insbesondere  zum  Ein- 
führen von  Tampons. 

Infolge  mangelhafter  Entwicklung  finden  sich  am  Mastdarme  eine  Reihe 
Difformi täten,  vor,  die  mit  dem  Namen  der  Atresia  ani  vel  recti  oder  Im- 
perforatio  bezeichnet  werden.  Zum  Unterschiede  von  den  Defecten  des 
Mastdarmes  gleichzeitig  mit  anderen  Defecten  eines  Tbeiles  oder  des  ganzen 
Darnicanales  beschränkt  sich  das  Fehlen  in  den  oben  angegebenen  Begriffen 
nur  auf  das  Stück  des  Verdauungstraetes,  das  unterhalb  des  S  romanuru  Hegt 
und  besteht  entweder  in  einem  Fehlen  irgend  eines  Tbeiles  des  Mastdarmes 
and  Afters,  oder  in  einer  abnormen  Ausmündung  desselben.  Die  Ursache 
dieser  krankhaften  Zustände  liegt  in  einer  fehlerhaften  Entwicklung,  indem 
die  Scheidung  der  Harnorgane  von  dem  Enddarme  an  ihrer  gemeinsamen 
Einmündung  in  die  Cloake  unterbleibt ;  die  Einstülpung  des  Afters  erfolgt 
zwar,  gelangt  aber  nicht  bis  zur  Vereinigung  mit  dem  Mastdarme  oder 
jede  Andeutung  des  Afters  fehlt,  wobei  die  höher  gelegenen  Theile  normal 
oder  anormal  entwickelt  sind.  Die  Kenntniss  der  einzelnen  Dil  form!  täten 
schritt  nur  langsam  vor  und  gehen  die  Anschauungen  über  die  Entstehung 
derselben  auch  heute  noch  auseinander;  es  sind  nur  die  Hauptgrundzüge 
derselben  festgestellt.  Je  nach  den  Formen  und  den  zeitweiligen  Erfahrungen 
wurden  verschiedene  Einteilungen  dieser  Missbildung  des  Darmes  gegeben, 
deren  gangbarste  jetzt  folgende  ist:  1.  die  Atresia  ani,  d.  i.  das  ganze 
oder  tbeilweise  Kehlen  des  AfterstÜckes  bei  normaler  Entwicklung  des  eigen  t- 


liehen  Mastdarmes  {Fig.  65);  2.  die  Atresia  ani   et  intestini  recti  bei  Fehlen 
des  Afters  und  eines  verschieden  grossen  Stückes  des  Mastdarmes  (Fig.  66); 


3.  Atresia   recti,    Fehlen    des  Mastdarmes    bei    normal   entwickeltem,   aber 
blind  sackförmig   endigendem    After:    4.    die  Cloaca  i-ongenitalis,    d.h.  Ein- 


Atresia  urethrales  in  die  Harnröhre  (prostatica  [Fig.  68],    memhranacea ,  ca- 
vernosa,    praeputialis) ,    Atresia   vaginalis    bei    Einmündung    in    die    Scheide 


iFig,  69).  Dazu  müssen  noch  jene  Fälle  gefügt  werden,  wo  der  Mastdarm 
an  einer  abnormen  Stellung  vor  oder  hinter  seiner  normalen  Stelle  an  der 
Haut  mündet,  als:  Atresia  recti  cutanea  perinaealis,  scrotalis,  penalis,  vul- 
valis,  sacralis  (mit  Defect  und  Perforation  des  Kreuzbeines),  inguinalis,  um- 
bilicalis, cervicalis  etc.  Zu  diesen  häufigeren  Vorkommnissen  kommen  noch 
einzelne,  höchst  seltene,  zumeist  mit  anderen,  insbesondere  Defecten  am 
Genitalapparate  verbundene,  wie  z.  B.  der  Fall  von  Rils,  wo  der  Mastdarm 
im  Thorax  emporstieg  und  sich  an  der  Mundhöhle  Öffnete,  Baus  und  Dbnys 
mit  Entleerung  der  Fäces  alle  2 — 3  Tage  durch  den  Mund.  Nicht  minder 
bezeichnend  ist  die  Eintheilung  von  Emmf.kt  1.  in  Imperforatio  ani  externa, 
wenn  bios  die  äussere  Oetfnung  des  Afters  verschlossen  ist;  2.  interna,  bei 
Verschluss  der  Vereinigungsstelle  des  Afterstückes  mit  dem  übrigen  Theile 
des  Mastdarmes  (Fig.  70);  3.  Imperforatio  ani  c.  defeeta  recti;  4.  Imper- 
foratio ani  completa  c.  defectu  recti;  5,  Atresia  ani  cum  ano  anomalo,  als: 


am  Perineum,  am  Gesässe,  am  Hodensacke,  am  Gliede,  an  der  Haut  in  der 
Kreuzbeingegend,  in  die  Scheide,  Harnröhre  und  Blase.  Minder  praktisch  ist 
die  Eintheilung  von  Govrand.  Bei  der  Atresia  ani  fehlt  das  Afterstück  des 
Mastdarmes  und  geht  die  Haut  entweder  ohne  jede  Andeutung  der  After- 
stelle vom  Mittellleische  zum  Steissbeine,  oder  aber  es  findet  sich  an  dieser 
Stelle  eine  leichte  Vertiefung,  selten  eine  Fortsetzung  der  Rapbe,  einzelne 
kammformige  Erhabenheiten  oder  ein  runder  Wall.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zeigt  die  Haut  keine  Abweichung  von  der  Umgebung  und  nur  selten 
eine  grünliche  Verfärbung,  je  nachdem  die  Dicke  des  Verschlusses  grösser 
oder  kleiner  ist  und  Meconium  durchscheinen  lässt  (Atresia  fibrosa,  mem- 
branacea  oder  hlosse  Verklebung  der  Auskleidung  des  Afters).  Das  darüber 
liegende  Stück  des  Mastdarmes  ist  normal  entwickelt  oder  ampullenartig 
erweitert;  manchmal  bis  zu  dem  Grade ,  dass  es  das  ganze  kleine  Becken 
ausfüllt.  Fehlt  dagegen  neben  dem  Afterstücke  auch  noch  ein  Theil  des  Mast- 
darmes oder   dieser  ganz  (Atresi  ani  et  recti),  so  hört  der  Mastdarm  in  ver- 
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schiedener   Höhe  am  Kreuzbeine,  meist  in  der  Gegend  der  SymjwrtM  sk 
iliaca  auf    und  Botst  sich  als  Fibröser,    fibro  muscuiarer  Strang,    wrtm  : 
einem  engen  Hohlräume  versehen,   bis  sor  Haut  der  Aftergegend  fwr. 
die  frühere  Beschaftenhelt  seigt,  oder  durch  den  fibrösen  Strang  an  i 
gesogen  wird.  Im  3.  Falle  kann  das  Afterstuck  in  verschiede*        ~~ 
wickelt  sein,  w ihren d  der  Mastdarm  in  der  früheren  Weise  fehlt,  o ' 
entwickelt  ist.  Es  findet  sich  dann  in  der  Aftergegend  ein  vers 
Blindsack.  Die  Scheidewand  ist  nach  der  Ausdehnung  des  Fehlen«  na 
Erweiterung   des   Ueberrestes   der  Höhle    eine   verschieden   dicke.    Be 
Cloaca  congenitalis   ist  der  Hastdarm  swar  entwickelt,  mündet  aber 
an  der  Afterstelle,   die   sich   wie  bei  Atresia  ani  verhalten   kann,   mm 
seist  sich  noch  ein  Stück  als  ein  dunner  Canal  fort,   um  entweder  h 
Blase,  meist  swischen  den  beiden  Harnleiteröffnungen,  oder  beim  Maat 
der  Pars  prost  atica,  membranacea,  cavernosa,  oder  an  der  Vorhaut. 


Weibe  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Scheide  auszumünden.  Sehr  häufig 
ist  die  Fortsetxung  des  fanales  durch  einen  bläulichen  Strang  angedeutet. 
Während  bei  der  Atresia  recti  vaginalis  die  Mündung  des  Maatdarmes  sehr 
weit  sein  kann,  ist  sie  in  den  anderen  Fällen  meist  sehr  enge.  Streng  ge- 
nommen müssen  alle  Fälle,  welche  mit  Über  den  Mastdarm  hinaus  ausge- 
dehnten Mängeln  des  Darmcaaales  verbunden  sind,  ausgeschlossen  werden. 
Doch  wird  diese«  von  den  meisten  Beobachtern  nicht  eingehalten,  sondern 
es  werden  diese  Fälle  auch  iu  den  Versch'. Messungen  des  Afters  und  Mast- 
darmes cerechnet. 

Die  tvrscheinnageE  beliehen  sich  einerseits  auf  die  geänderte  Form  der 
"*"rge?«=d.  acderersei:s  au!  die  ges:Ö7:e  Darmfunction.  Die  Alter gegend 
eint  vollkommen  f.ach.  es  feh>.  ;ede  Andeutung  der  Altenteile,  la 
■a  Fä'.Ien  relg:  sich  an:  M:t:eT.e:«!:e  eine  deutliche  Rapbe.  weiche  in 
terge^en-i  »=fh;r..  währe ad  iu  den  we;:#r  vorgeschrinee*«  FlDea  aa 
les  After»  sich  ein  Wsls".  ein  «ai  ven  kahnenkanimartigesi  Erhaben 
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heilen  vorfindet,  dessen  geringste  Andeutung  eine  oder  mehrere  papillen- 
ähnücbe  Erhabenheiten  darstellen.  Nicht  selten  erscheint  die  Mitte  des  Walles 
eingezogen,  weicher,  eindrückbar,  woraus  aber  durchaus  nicht  geschlossen 
werden  kann,  dass  der  Mastdarm  tief  nach  abwärts  reicht  und  den  Instru- 
menten zugänglich  ist,  da  diese  Erscheinungen  auch  in  solchen  Fällen  be- 
obachtet wurden,  in  welchen  sich  bei  der  Operation  eine  Fettmasse  zwischen 
Haut  und  Mastdarmende  eingeschaltet  fand.  In  demselben  Verhältnisse,  als 
sich  die  Aftereinstülpung  entwickelt,  findet  sich  eine  verschieden  tiefe,  blind- 
sackförmige Grube.  Die  Tiefe  derselben  erreicht  1 — 3  Cm.;  die  Weite  ist 
ebenso  verschieden.  Während  sie  manchmal  nur  für  einen  dünnen  Katbeter 
durchgängig  ist,  kann  man  in  anderen  Fällen  mit  dem  Finger  in  die  be- 
zeichnete Tiefe  eindringen.  Fälle,  wo  der  Verschluss  hoher  oben  liegt,  sind 
selten  und  finden  sich  dann  manchmal  mehrfache  V Erschliessungen .  deren 
Stellen  meist  entsprechend  jenen  sind,  wo  wir  die  angeborenen  und  er- 
worbenen Verengerungen  finden.  Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  die  Vor- 
wölbung, welche  der  Finger  oder  das  Gesicht  an  der  Stelle  des  Afters  oder 
am  Grunde  der  Einstülpung  bei  den  Anwendungen  der  Baucbpresse  wahr- 
nimmt. Nicht  zu  unterschätzen  ist  jene  Form  Veränderung,  welche  der  Wall 
bei  Reizung  der  Haut  durch  Zusammenziehung  des  Sphincter  externus  oder 
durch  Einziehen  infolge  der  Wirkung  des  Afterhebers  erleidet.  Tritt  diese 
Formveränderung  auch  nicht  zutage,  so  möge  doch  auf  eine  veränderte 
Resistenz  der  Stelle,  welche  dem  After  entspricht,  geachtet  werden.  Leider 
sind  die  bisherigen  Mittheilungen  diesbezüglich  sehr  mangelhaft.  Von  geringer 
Bedeutung  ist  die  Farbe  der  Stelle  ;  sie  bat  dann  Wertb,  wenn  das  Kinds- 
pech deutlich  gelbgrßn  durchscheint.  Beide  Zeichen  sind  um  so  deutlicher, 
je  dünner  die  Verschlussstelle  ist.  In  jenen  Fällen,  wo  der  Mastdarm  an 
abnormer  Stelle  mündet,  kann  eine  bläulich-gelblichgrüne  Vorwölbung  mit 
geänderter  Spannung  bei  Anwendung  der  Bauchpresse  zur  Diagnose  führen. 
Weiter  giebt  wichtige  Anhaltspunkte  der  Mangel  der  Stuhlentleerung  durch 
einige  Zeit  naeb  der  Geburt  bei  Atresia  ani  et  recti;  Austreten  des  Kinds- 
pecbes  und  später  des  Kothes  aus  der  Scheide,  aus  der  Harnröhre  zu  jeder 
Zeit  oder  im  Beginne  der  Harnentleerung  (Atresia  recti  urethraliB)  oder  beim 
Harnlassen  mit  vollständiger  Mischung  des  Harnes  und  Kindspeches  (Atresia 
vesic.)  oder  an  einer  anderen  Stelle  des  Mittelfleisches.  Ist  die  Entleerung 
des  Darminbaltes  gehemmt,  so  sammelt  sich  derselbe  immer  mehr  an,  der 
Bauch  wird  aufgetrieben,  gespannt,  insbesondere  die  Nabelgegend,  mit  halb- 
kugeliger Vorwölbung.  Die  Athmung  ist  erschwert.  Die  Kinder  werden  un- 
ruhig, schreien,  pressen;  es  folgen  die  Erscheinungen  der  Bauchfellentzün- 
dung, selbst  mit  Zerreissen  des  Darmes,  und  geben  die  Kinder  nach  4  bis 
8  Tagen  zu  Grunde,  wenn  nicht  Hilfe  geschafft  wird,  indem  spontaner 
Durchbruch  an  der  verschlossenen  Stelle  zu  den  grössten  Seltenheiten  ge- 
hört. Nicht  selten  gesellen  sich  bei  Ausdehnung  des  Darmes,  besonders  deB 
unteren  Darmendes,  Störungen  der  Harnausscheidung  hinzu.  Die  Zeit,  inner- 
halb welcher  sich  diese  Erscheinungen  entwickeln  können,  ist  verschieden: 
doch  treten  dieselben  bei  vollständigem  Verschlusse  des  Afters  oder  Mast- 
darmes schon  am  3. — 4.  Tage  auf.  Das  Erbrechen  erfolgt  nur,  wenn  die 
Kinder  saugen,  während  es  in  der  Zwischenzeit  fehlen  kann.  Auch  die  Er- 
scheinungen der  Bauchfellentzündung  sind  wechselnd  und  bezüglich  ihres 
Eintrittes  grossen  Schwankungen  unterworfen.  Von  vielen  Beobachtern  wird 
die  starke  Ausdehnung  der  Venen  des  Bauches  besonders  hervorgehoben. 
Weniger  vortretend  sind  die  Erscheinungen  bei  abnormer  Ausmündung  des 
Mastdarmes,  besonders  wenn  der  Darminhalt  nicht  mit  dem  Harne  in  Verbindung 
kommt  und  denselben  nicht  zersetzt,  in  solchen  Fällen  können  die  ladividuen 
ein  hohes  Alter  erreichen  ('20 — 30,  ja  sogar  104  Jahre).  Die  Ursache  dieses 
Zustande«   liegt    für   die   meisten  Fälle   in    einer   mangelhaften   Anlage,    in 
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anderen  aber  auch  in  fötaler  Bauchfellentzündung,  Intussusception .  Ver- 
schlingung, Verwachsung  des  Amuios,  wie  sie  Ahlfeld  auch  für  andere 
Darmdefecte  annimmt,  in  abnormen  Vorlagerungen  der  Eingeweide  (Ahlfelih. 
in  abnormen  Druckverbältnissen  (Esmabch)  und  in  Entzündung  des  Darm- 
rohres, durch  weiche  schon  bestandene  Höhlen  wieder  zum  Verwachsen  ge- 
bracht werden  (Curling).  In  allen  Fallen  niuss  das  gleichzeitige  Vorhanden- 
sein anderer  Missbildungen  im  Auge  behalten  werden,  indem  im  Allgemeinen 
feststeht,  dass  ein  um  so  grösseres  Stück  des  Mastdarmes  fehlt,  je  grössere 
Missbildungen  sich  an  anderen  Organen  finden.  Doch  ist  diese  Diagnose 
trotz   der  vielen  genauen  Beobachtungen  nocb   immer  sehr  schwierig. 

Die  Prognose  hängt  von  der  Form  der  Missbildung  und  möglieben 
Hilfe  ab  und  ist  um  so  günstiger,  je  leichter  die  Entleerung  des  Darmin- 
haltes nach  anderer  Richtung  möglich  ist  oder  durch  einen  operativen  Ein- 
griff ein  neuer  Weg  geschaffen  werden  kann.  Zur  Hebung  dieses  Leidens 
wurde  im  Verlaufe  der  Zeit  eine  grosse  Anzahl  von  Verfahren  angegeben, 
und  müssen  dieselben  nach  den  einzelnen  Unterabtheilungen  des  Verschlusses 
gesondert  werden.  Schon  die  Anzeige  zur  Operation  wird  verschieden  aut- 
gefasst.  Nach  OofBUIffi  soll  die  Operation  wegen  Herabdrängen  des  Darmendes 
gegen  das  Becken  im  stark  gefüllten  Zustande  und  leichterer  Zugänglich- 
keit erst  dann  vorgenommen  werden,  wenn  der  Bauch  schon  aufgetrieben 
ist,  während  nach  Esmarch  der  Meteorismus  und  die  Cyanose  nicht  abge- 
wartet werden  sollen.  Doch  soll  die  Operation  nicht  gleich  nach  der  Geburt 
vorgenommen  werden,  da  zu  dieser  Zeit  die  unteren  Gedärme  nicht  mit 
Kindspech  gefüllt  sein  können.  Auch  soll  die  Narkose  insbesondere  bei  hoch- 
gradiger Cyanose  vermieden  werden,  da  beim  Schreien  und  Pressen  des  Kindes 
das  Darmende  sich  leichter  vordrängt.  Manchmal  las  st  sich  das  Kindspech 
durch   Druck  auf  den  Bauch  herabdrängen. 

Die  Anzeige  bei  der  Behandlung  des  Mastdarmverscblusses  bestebt 
in  dem  Aufsuchen  des  normalen  Weges  oder  in  dem  Schaffen  eines  neuen. 
Die  Behandlungsweise  ist  verschieden,  je  nachdem  der  After  oder  der 
Mastdarm  vollständig  verschlossen  ist  oder  an  einer  abnormen  Stelle 
mündet. 

Die  Behandlung  besteht  in  jenen  Fällen,  wo  der  After  allein,  der 
Mastdarm  allein  oder  beide  fehlen,  in  der  Punction,  Incision,  Proktotomie, 
Proktoplastik. 

Ist  der  Verschluss  nur  eine  epitheliale  Verklebung  oder  dünnwandig, 
so  genügt  das  Anpressen  eines  Katheters  oder  Fingers,  um  die  Oeffnung 
herzustellen,  wenn  die  Natur  nicht  schon  früher  durch  Andrängen  des 
Kindspeches  eine  Zerreissung  bewerkstelligt  hat  (Spontanheilung).  In  jedem 
anderen  Falle  muss  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  werden.  Das  ein- 
fachste Verfahren  ist  die  Punction.  Dieselbe  geschieht  entweder  mit  dem 
Bistouri  oder  dem  Troicart.  Die  Spitze  des  Instrumentes  wird  an  der  Stelle, 
wo  der  After  oder  der  Blindsack  des  Mastdarmes  vermuthet  wird,  auf- 
gesetzt und  in  der  Richtung  des  normalen  Verlaufes  des  Mastdarmes  weiter- 
geführt, bis  das  Kindspech  ausfliesst.  Wird  mit  dem  Bistouri  operirt,  so 
empfiehlt  es  sich,  dasselbe  bis  auf  eine  geringe  Entfernung  von  der  Spitze 
mit  Heftpflaster  zu  umwickeln.  Diese  Behandlungsweise  eignet  sich  zumeist 
nur  für  jene  Fälle,  wo  wir  durch  den  Gesichtssinn  oder  das  Gefühl  ein 
Anprallen  des  Darminhaltes  wahrnehmen  können.  In  allen  anderen  Fällen 
ist  es  unsicher,  da  der  Blindsack  nicht  immer  in  der  Mittellinie  liegt  oder 
der  Darm  schon  viel  höher  endigt.  Die  dadurch  gewährte  Erleichterung, 
indem  man  durch  die  Canüle  oder  einen  eingeführten  Katheter  das  Kinds- 
pech entleert,  ist  nur  vorübergehend,  da  die  Oeffnung  sich  bald  verengt, 
und  das  Einführen  von  Bougien  oder  wiederholte  Erweiterung  mit 
Messer  nöthig  macht  (Müller)  und  dabei  doch  immer  dem  Darminhalte  c 


in  späteren  .Innren  anderen,  z.  B.  fremden  Körpern,  ein  Hinderniss  entgegen- 
setzt, abgesehen  von  der  Verunreinigung  der  Wunde  durch  den  Darminhalt. 
Die  vielen  ungünstigen  Erfolge  mit  der  Punction  allein,  sowie  deren  Unzu- 
länglichkeit haben  dieselbe  als  eigentliche  Operation  in  den  Hintergrund 
gedrängt  und  wird  selbe  jetzt  zumeist  nur  als  Voract  eines  der  Folgenden 
Verfahren  geübt.  Wurde  die  Punction  mit  dem  Troicart  gemacht,  so  ist 
man  behufs  hinlänglicher  Entleerung  des  Meconium  zu  Injectionen  durch 
die  Canüle  gezwungen.  Dieselben  müssen  mit  grosser  Vorsicht  gemacht 
werden,  um  nicht  durch  eine  zu  grosse  Spannung  der  Gedärme  ein  Zer- 
reissen  derselben  zu  verursachen.  Die  Brüchigkeit  des  ausgedehnten  Rinder- 
darmes ist  eine  sehr  grosse,  wie  dies  jene  Fälle  beweisen,  wo  Zerreissung  des 
Darmes  trotz  vorhergegangener  Afterbildung  eintrat,  wenn  die  Entleerung  des 
Darminhaltes  mangelhaft  erfolgte.  Ausgiebiger  und  erfolgreicher,  aber  auch 
schwieriger,  ist  der  Einschnitt  am  Mittelfleische.  Ist  die  Verschlussmembran 
fühlbar  und  dünn,  so  ist  das  Verfahren  einfach,  indem  man  dieselbe  durch  einen 
Kreuzschnitt  durchtrennt.  Ist  ein  Blindsack  am  After  vorhanden,  so  wird  der 
Finger  bis  zur  Verschlussmembran  geführt,  diese  mit  dem  Bistouri  durch- 
trennt, die  Oeffnung  mit  dem  Knopfbistouri  hinlänglich  erweitert.  Diese 
Erweiterung  an  sich  genügt  nicht  immer  und  erfordert  stets  die  nachträg- 
liche Erweiterung  der  Wunde  durch  den  Finger  oder  Bougien.  Um  nun  der 
nachträglichen  Verengerung  vorzubeugen,  wurde  das  Abtragen  der  durch 
den  Kreuzschnitt  gebildeten  vier  Lappen  oder  das  circuläre  Ausschneiden 
der  ganzen  Verschlussmembran  vorgeschlagen.  Ersteres  ist  unter  allen  Um- 
ständen zu  empfehlen;  letzteres  erfordert  eine  grössere  Gewandtheit.  Es 
sei  noch  hinzugefügt,  dass  die  einfacben  Einschnitte  nicht  über  die  Ver- 
schlussmembran hinausgehen  sollen  und  das*,  wenn  möglich,  die  Ränder 
der  Schleimhaut  nach  dem  Abtragen  der  Lappen  an  die  Haut  geheftet 
werden  sollen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  kann  bei  bestehendem  Afterblind- 
sack die  Operation  durch  Spaltung  der  hinteren  Wand  desselben  erleichtert 
werden.  Schwieriger  gestaltet  sich  das  Verfahren,  wenn  jede  Andeutung 
fehlt,  und  musB  dann  der  Einschnitt  in  einer  bestimmten  Richtung  vor- 
genommen werden,  um  auf  den  Mastdarm  zu  gelangen.  Esmarch  giebt  dafür 
folgendes  Verfahren  an:  Nach  gehöriger  Entleerung  und  Fisirung  der  Blase 
gegen  die  Schambeinfuge  mittels  des  Katbeters  wird  ein  Einschnitt  in  der 
Mittellinie  des  Mittel fleisches  vom  Hodensacke  oder  der  hinteren  Verbindung 
der  grossen  Schamlippen  bis  zur  Steissbeinspitze,  durch  Haut  und  Unter- 
hautzellgewebe gemacht.  Zeigt  sich  der  Mastdarm  noch  nicht,  so  werden 
die  Theile  tiefer,  längs  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  eingeschnitten, 
stets  der  Mittellinie  entsprechend.  Je  höher  man  kommt,  umso  mehr  wende 
man  stumpfe  Instrumente  an,  stets  auf  das  Vorhandensein  von  Fluktuation 
prüfend.  Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  vorgedrungen  werden  kann,  ist  verschieden. 
Doch  wird  von  den  meisten  Chirurgen  eine  Tiefe  von  3 — 5  Cm.  als  Maximum 
angegeben.  Unter  der  Haut,  zwischen  ihr  und  dem  Mastdarmende  liegt  nicht 
selten  eine  derbe  Fettmasse,  welche  genau  in  der  Mittellinie  zu  durch- 
trennen ist.  Da  der  Mastdarmblindsack  nicht  selten  in  einen  bindegewebigen, 
mehr  oder  weniger  derben  Strang  übergeht,  so  wurde  dieser  Strang  viel- 
fach als  Leiter  benützt.  Nach  den  mitgetheilten  Operationen  gebührt  diesem 
Strange  nicht  die  ihm  beigelegte  Bedeutung.  Das  Wichtigste  ist  immer,  sich 
genau  in  der  Mittellinie  zu  halten.  Ein  anderer  Umstand,  der  leicht  zu 
Täuschungen  Veranlassung  geben  kann,  ist  das  Gelühl  des  Anprallens  beim 
Drängen  oder  Schreien  des  Kindes.  Dieselbe  Erscheinung  wird  wahrgenommen 
werden,  wenn  der  ganze  Fettpolster  nach  abwärts  gedrängt  wird.  Eb 
sprechen  dafür  jene  Beobachtungen,  wo  dieses  Anprallen  bei  der  Incision 
in  der  Mittellinie  deutlich  gefühlt,  der  Mastdarm  aber  nicht  erreicht  werden 
konnte   und  wo    später  die  Section  ergab,    dass    der  Mastdarm   hoch  oben 
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endigte.  Zeigt  sich  im  Grunde  der  Wunde  das  bläuliche  Ende  des  Mast- 
darmes, so  wird  derselbe  mit  dem  Troicart  angestochen,  die  Oeffnong  er- 
weitert. In  allen  Fällen  muss  man  trachten,  das  untere  Ende  des  Mast- 
darmes  mit  der  äusseren  Haut  zu  vernähen. 

Dasselbe  geschieht  in  folgender  Weise:  Nach  vorheriger  Durchführung 
von  Haltschlingen  löst  man  das  untere  Ende  des  Mastdarmes  von  der  Um- 
gebung los ,  erweitert  die  Einstichöffnung  und  näht  die  Ränder  der  Maat- 
darmwunde mit  der  äusseren  Haut  zusammen.  Der  Schnitt  wird  besonders 
an  der  hinteren  Wand  hochgeführt  und  selbst  die  Abtragung  des.  Steiss- 
beines  empfohlen  (Amüssat,  NSlaton),  da  daselbst  eine  Verletzung  anderer 
wichtiger  Organe  nicht  leicht  möglich  ist.  Dem  Herabziehen  stehen  manch- 
mal Verwachsungen  der  Beckenorgane  entgegen.  In  seltenen  Fällen  wird 
auch  dieses  Verfahren  nicht  genügen,  da  der  Mastdarm  zu  hoch  endigt, 
und  Fälle,  wo  bei  solchen  Kindern  nach  einem  unvollendeten  tiefen  Schnitte 
das  Kindspech  spontan  abging  (Petit),  zu  den  Seltenheiten  gehören.  DtEFFES- 
bach  hatte  schon  früher  diese  Behandlung  geübt  und  befestigte  das  iso- 
lirte  Mastdarmende  durch  zwei  Fäden  am  vorderen  und  hinteren  Wund- 
winkel der  Haut,  bevor  er  den  Mastdarm  öffnete.  Nachdem  dieser  geöffnet 
war,  wurden  die  Fäden  hervorgezogen,  in  der  Mitte  durchschnitten,  und 
dann  zu  je  zwei  Heften  in  dem  entsprechenden  Wundwinkel  benützt.  Das 
Anheften  der  Schleimhaut  an  die  Haut  durch  einzelne  Hefte  bat  sich  als 
ungenügend  erwiesen  und  gilt  es  jetzt  allgemein,  die  Vereinigung  beider 
so  genau  als  möglich  vorzunehmen.  Um  eine  Stauung  des  Secretes  zu  ver- 
meiden, wurde  die  Drainage  der  tiefsten  Stellen  der  Wunde  empfohlen. 
Gelingt  es  nicht,  die  Schleimhaut  vollständig  mit  der  Haut  in  Berührung 
zu  bringen,  so  soll  ersten-  doch  durch  mögliebst  zahlreiche  Heft«  herab- 
gezogen  werden ,  da  dadurch  die  spätere  Granulationsfläcbe  vermindert 
wird.  In  diesem  Falle  muss  die  Drainage  mit  grosser  Sorgfalt  vorgenommen 
werden,  indem  Bich  durch  das  Herabziehen  tiefe  Furchen  bilden,  welche  vor 
einer  Verunreinigung  durch  Darminhalt  zu  schützen  unmöglich  ist.  Als  ein 
wesentliches  Erfordernis  gilt  es  beim  Einschneiden,  sich  genau  in  der 
Mittellinie  zu  halten,  da  in  manchen  Fällen  der  Schliessmuskel  des  Afters 
normal  gebildet  ist  und  später  die  ibm  eigentlich  zugehörige  Aufgabe  über- 
nimmt, indem  zahlreiche  Beobachtungen  vom  Vorhandensein  des  Sph inner 
ani  extern,  bei  Atresie  vorliegen.  Diese  Behandlungsweise  kann  in  vielen 
Fällen  sehr  schwer  sein  und  andere  operative  Eingriffe  nöthig  machen.  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  der  Erhaltung  der  Erweiterung,  die  oft  trotz 
Charpiebauschen,  Katheter,  elastischen  Röhren  schwer  oder  gar  nicht  mög- 
lich ist,  abgesehen  von  den  Zufällen,  welche  eine  mögliche  Verunreinigung 
einer  so  ausgedehnten  Zellgewebswunde  mit  Bich  bringt.  Je  höher  der  Mast- 
darm  endigt,  umso   eingreifender  ist  die  Operation. 

Findet  sich  dagegen  die  Mündung  des  Afters  an  einer  abnormen  Stelle, 
so  wurden  eigene  Verfahren  angegeben.  Mündet  derselbe  am  Mittelfleische 
oder  am  Hodensacke  aus,  so  wird  entweder  die  Stelle  eingeschnitten,  welche 
dem  normalen  After  entspricht,  nachdem  vorher  eine  an  ihrem  vorderen 
Ende  gebogene  Sonde  eingeführt  worden  war.  iBt  dies  jedoch  nicht  möglich, 
so  spaltet  man  den  abnormen  Gang  bis  zum  Mastdarme,  näht  im  hinteren 
Theile  die  Mastdarmschleimhaut  an  der  äusseren  Haut  fest,  während  der 
Gang  sich  überlassen  bleibt  oder  dessen  Schleimhaut  durch  Aetzen  zerstört 
wird.  Coruplicirter  gestalten  sich  die  Verhältnisse  hei  der  Mündung  in  die 
Scheide.  Die  einfache  Spaltung  des  Ganges  und  Dammes  bis  zum  After, 
Annähen  der  Mastdaruischleimbaut,  hat  leicht  einen  Vorfall  der  Scheide  zur 
Folge,  seihst  wenn  später  die  Dammnaht  angelegt  wird.  Die  Spaltung  der 
hinteren  Wand  des  Mastdarmes  und  Best  ebenlassen  des  vorderen  Ganges 
erfordert  bezüglich  des  Ganges  eine  lange  Heilungsdauer.   Dieffekbach  führte 
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einen  Katheter  durch  den  Gang  bis  in  den  Mastdarm,  löste  den  Mastdarm 
von  der  Scheidenwand  ab,  trennte  und  befestigte  den  Mastdarm  an  der 
normalen  Stelle.  Esmaroh  macht  zuerst  einen  Längsschnitt  am  Mittelfleische 
wie  früher,  löst  den  Blindsack  von  der  Umgebung  los,  trennt  denselben  von 
der  Scheide  ab,  erweitert  die  Oeffnung  des  Ganges  und  näht  die  Wund- 
ränder an  die  Hautränder  an,  vom  hinteren  Wundwinkel  ausgehend.  Am 
vorderen  Wundwinkel  werden  einzelne  Hefte  angelegt,  um  einen  möglichst 
breiten  Damm  zu  erhalten. 

Liegt  die  abnorme  Oeffnung  in  der  Harnröhre  oder  in  der  Blase,  so 
mus8  in  Jedem  Falle  der  Mastdarm  in  der  oben  angegebenen  Weise  wie  bei 
Atresia  eröffnet  und  die*  Schleimhaut  befestigt  werden.  Der  vordere  Theil 
des  Ganges  bleibt  entweder  bestehen  (Bärard)  oder  wird  einer  nachträg- 
lichen Behandlung  unterzogen  (Gerard),  was  in  allen  Fällen,  mit  Ausnahme 
jener,  wo  die  Mündung  des  Mastdarmes  nahe  der  äusseren  Harnröhren  - 
Öffnung  liegt,  zu  geschehen  hat.  Dieselbe  besteht  entweder  in  nachträglichen 
Aetzungen  oder  Ablösung  des  abnormen  Ganges  bis  zur  Einmündung  in 
die  Harnröhre,  Abtrennen  daselbst  und  Naht  der  Fistel.  Am  schwierigsten 
gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  Einmündung  in  die  Blase.  Doch  dürfte 
es  auch  in  diesen  Fällen  bei  den  Jetzt  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  gelingen, 
nach  Aufschneiden  und  Ablösen  des  Mastdarmes  von  seiner  Umgebung  bis 
zur  Einmündungsstelle  in  die  Blase  bei  sorgsamer  Vermeidung  der  Ver- 
letzung des  Bauchfelles  eine  Heilung  zu  erzielen.  Es  muss  dabei  berück- 
sichtigt werden,  dass  die  entleerte  Blase  tiefer  steht  als  die  volle.  Doch 
w{rd  diese  Operation  seltener  gemacht  werden,  abgesehen  von  der  Seltenheit 
der  Fälle,  da  dieselben  meist  neben  anderen  Defecten  vorkommen,  welche 
das  Kind  lebensunfähig  machen.  Als  letztes  Mittel  wäre  die  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  zu  empfehlen. 

Diese  Operation  findet  überhaupt  ihre  Anzeige  in  jenen  Fällen,  wo  es 
nicht  gelingt,  vom  Mittelfleische  aus  den  Mastdarm  zu  erreichen  oder  wo 
sich  von  vornherein  durch  Veränderungen  des  Beckens  u.  s.  w.  eine  hohe 
Endigung  des  Darmes  erkennen  lässt.  Die  beiden  dafür  angegebenen  Methoden 
bestehen  in  der  Eröffnung  des  S  romanum  in  der  Leistenbeuge  (Litträ) 
und  der  des  Colon  descendens  in  der  Lumbargegend  (Callisen-Amussat). 
Im  ersteren  Falle  muss  das  Bauchfell  eröffnet  werden,  im  zweiten  soll  es 
vermieden  werden.  Bei  der  LiTTRß'schen  Operation  wird  der  Hautschnitt 
parallel  dem  Ligamentum  Poupartii,  l'/2"  ö^er  demselben,  von  der  Spin, 
oss.  iL  a.  8.  bis  nahe  der  Mitte  des  Ligamentum  Poupartii  geführt,  hierauf 
die  Durchschneidung  der  einzelnen  Schichten  der  Bauchwand,  ähnlich  wie 
bei  der  Herniotomie,  vorgenommen,  bis  man  auf  das  subperitoneale  Zell- 
gewebe gelangt.  Nach  gehöriger  Stillung  der  Blutung  folgt  die  Eröffnung 
des  Bauchfelles,  worauf  alsbald  der  Darm  sich  vordrängt.  Hat  man  den 
Dickdarm  erkannt,  so  wird  derselbe  mit  einzelnen  Heften,  insbesondere  an 
den  Wundwinkeln,  fixirt  und  dann  erst  geöffnet.  Für  diesen  Theil  der  Ope- 
ration wurden  eine  Menge  Vorschriften  gegeben,  um  den  Erguss  von  Darm- 
inhalt in  die  Bauchhöhle  zu  vermeiden.  Am  sichersten  ist  es,  die  Ränder 
des  Bauchfelles  mit  der  Hautwunde  zu  vereinigen,  so  dass  die  Ränder  dieser 
von  dem  Bauchfell  überzogen  sind.  Hierauf  näht  man  den  Bauchfellüberzug 
des  Darmes  an  das  ausgestülpte  Bauchfell  an.  Ist  Gefahr  im  Verzuge,  so 
kann  jetzt  der  Darm  eröffnet  werden ;  anderenfalls  aber  am  nächsten  oder 
zweiten  Tage.  Als  sicheres  Verfahren  gilt  es,  behufs  der  Eröffnung  die 
Darmwand  faltenförmig  emporzuheben,  einen  Troicart  einzusetzen  und  den 
Darminhalt  durch  diesen  zu  entleeren  oder  durch  ein  durch  die  Troicart- 
canüle  eingeführtes  elastisches  Rohr  (Drainrohr),  an  das  sich  die  Darm- 
wand fester  anschmiegt  und  das  dann  liegen  bleiben  kann.  In  diesem  Falle 
kann    die  weite  Eröffnung   des  Darmes    am    3.  oder  4.  Tage  vorgenommen 
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werden.  Behufs  der  Eröffnung  des  Colon  descendens  wird  der  Hautschnitt 
entweder  quer,  zwischen  den  Rippen  und  der  Crista  ossis  ilei  (nicht  vor- 
teilhaft) oder  parallel  dem  Sacro-lumbalia,  in  einer  Linie,  welche  von  der 
Spitze  der  letzten  falschen  Rippe  bis  zur  Crista  oss.  ilei  gezogen  wird.  &  Cm. 
nach  vorn  von  den  Querfortsätzen  der  Wirbelsäule  geführt.  Der  Schnitt 
dringt  an  dem  vorderen  Rande  des  Quadratua  lumborum  in  das  subperitoneale 
Zellgewebe  (die  dunkle,  im  oberen  Wundwinkel  liegende  Niere  vermeidend' 
gegen  den  bleifarbig  durchscheinenden  Dickdarm  vor.  Dieser  wird  durch 
Häkchen  hervorgezogen  und  vor  seiner  Eröffnung  durch  Fäden  in  den 
Wundwinkeln  befestigt.  Die  Ränder  der  Darmwunde  werden  in  beiden  Fällen 
mit  der  Haut  vernäht.  Trotz  der  zahlreichen  Operationen  sind  die  Meinungen 
über  die  beiden  Operationen  noch  getheilt.  Leichtigkeit,  Sicherheit,  dauernder 
Erfolg,  indem  die  Baucbwandungen  sieb  weniger  zusammenziehen,  regel- 
mässigere  Function  des  künstlichen  Afters,  werden  der  LiTTRE'achen  Ope- 
ration nachgesagt,  während  die  Eröffnung  dea  Bauchfelles.  Vorfall  anderer 
Darmatücke  während  der  Operation,  abnorme  Lage  dea  Dickdarmea  und  die 
Unauffindbarkeit  desselben  als  Nachtheile  hervorgehoben  werden.  Bei  der 
Operation  nach  Callisen-Amussat  ist  das  Aufsuchen  des  Darmes  schwer, 
eine  Verletzung  der  Niere  und  des  Bauchfelles  (insbesondere  bei  Kindern! 
leicht  möglich,  eine  Verengerung  der  neu  angelegten  Oeffnung  wegen  der 
Dicke  der  Bauchwand  wahrscheinlicher,  während  die  Nicht  Verletzung  des 
Bauchfelles  als  besonderer  Vorzug  hervorgehoben  wird,  ein  Umstand,  der 
unter  der  an  1  i septischen  Rehandlungsweise  an  Bedeutung  verloren  hat.  Dass 
die  LiTTRE'sche  Operation  entschiedene  Vortheile  bietet,  wird  durch  Curling 
in  einer  ausführlichen  Tabelle  nachgewiesen.  Es  wurde  ferner  versucht,  vom 
künetlichen  After  aus  das  blindsackförmige  Ende  des  Maatdarmes  gegen 
das  Mittelfleisch  herabzudrängen  und  daselbst  zu  eröffnen.  Demarquay 
durchstach  die  Scheidewand  mit  einer  Sonde  ä  dard  und  führte  durch  die 
Canüle  einen  doppelten  Faden,  an  dem  eine  Kugel  befestigt  wurde,  um  das 
Mastdarmende  allinälig  herabzuziehen.  Während  früher  vor  eingreifenderen 
Operationen  gewarnt  wurde,  gilt  jetzt  folgende  Anschauung;  Da  das  Kind 
mit  verschlossenem  After  ohne  abnorme  Ausmündung  zu  Grunde  gehen 
muss,  so  ist  ein  operativer  Eingriff  in  allen  Fällen  angezeigt.  Man  versuche 
zuerst  die  Bildung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle,  entweder  durch  In- 
ciaion  allein  oder  mit  Anheften  der  Schleimhaut  an  die  Haut.  Gelingt  dies 
nicht,  so  schreite  man  unverzüglich  zur  Bildung  einea  künstlichen  Afters 
in  der  Leisten-  oder  Lendengegend.  Weniger  dringend  sind  die  Operationen 
bei  abnormer  Mündung  des  Mastdarmes.  Während  aber  bei  Mündung  an 
der  Haut,  der  Scheide,  der  Harnröhre  die  Operation  auf  eine  spätere  Zelt 
verschoben  werden  kann,  erheiacht  die  Einmündung  in  die  Blase  die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  sobald  als  möglich,  um  einer  Reizung  der  Harn- 
orgaDe  vorzubeugen. 

Die  Verletzungen  des  Mastdarmes  sind  der  verschiedensten  Art- 
Schnittwunden  sind  entweder  zufällig  oder  werden  bei  Operationen  gesetzt, 
Schussverletzungen  aind  selten.  Zerreissungen  erfolgen  entweder  spontan 
beim  Stuhlgänge,  mit  Vorfall  der  Eingeweide  (Adelmann,  Esmarch, 
Majo),  beim  Heben  einer  schweren  Last  (Stein,  Nechah,  Brodie)  oder,  was 
häufiger  ist ,  durch  eingeführte  Instrumente :  Kl y stierspritzen  (Esmarch, 
Velpeau,  Passavant,  Chomel  u  A.).  Bougien,  bei  Erweiterung  von  Ver- 
engerungen, bei  der  Geburt  (Adblmann).  durch  Stosa  einer  Kuh  mit  dem 
Hörne  (Ashton),  Verletzungen  bei  Beckenbrüchen  u.  b.  w.  Die  weitaus 
häufigsten  Verletzungen  werden  aher  durch  fremde  Körper  bedingt,  die  ent- 
weder von  oben  herab  durch  den  Darmcanal  in  den  Mastdarm  gelangen 
oder  direct  In  denselben  eingeführt  werden.  Zu  ersteren  gehören  künstliche 
Uebisse,    Gabeln,    Zirkel,   Eisenstücke,    Taschenmesser,  künstliche  Augen, 
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Kerne  der  verschiedensten  Obstsorten,  selten  der  Weinbeere  u.  s.  w.  Vor- 
züglich sind  es  Irre,  bei  denen  eine  grosse  Menge  der  verschiedensten 
Gegenstände  im  Mastdarme  gefunden  wurde.  Nicht  so  sehr  wegen  ihrer 
Grösse,  als  vielmehr  wegen  der  oft  erst  spät  auftretenden  bedenklichen  Er- 
scheinungen sind  die  Gräten  und  dünnen  Knochen  besonders  bemerkens- 
werth.  In  eigener  Beobachtung  wurden:  in  einem  Falle  sieben  Jahre 
nach  Genuss  von  kleinen  Vögeln  nach  Eröffnung  einer  über  das  ganze 
Gesäss  und  Mittelfleisch  ausgebreiteten  Periproktitis,  die  zu  den  heftigsten 
Harnbeschwerden  Veranlassung  gegeben  hatte,  drei  Rippen  entfernt;  im 
zweiten  eine  5  Cm.  lange,  dicke  Fischgräte,  von  deren  Verschlingen 
der  Kranke  keine  Ahnung  hatte.  Durch  den  After  gelangen  die  mannig- 
faltigsten Gegenstände  in  den  Mastdarm,  theils  von  ungefähr  beim  Auffallen 
auf  Holzstücke  (Duval,  Dupuytren,  Messerschmid,  eine  7"  lange  Wurzel, 
Rothmund,  Farbenreiber,  9  Cm.  lang,  6V2  Cm.  im  Umfange;  Thiandieri,  ein 
gabelförmiger  Stock ;  Rbali,  Holzstock ;  Dar,  Mörserkeule ;  Havison,  Flaschen, 
9  Cm.  lang ;  Kern,  eine  Schusterzange) ,  oder  dadurch ,  dass  diese  Gegen- 
stände eingeführt  werden,  um  Stuhlverhaltung  zu  heben  (Schleier,  ein 
Holzstück,  13 — 14"  lang,  Laure,  Holzstück,  Scarpa,  ebenso,  oder  Flaschen, 
Havison,  Pollak),  seltener  um  die  Diarrhoe  zu  stillen  (Langham,  ein  Holz- 
stück). In  anderen  Fällen  wurden  Flaschen,  Holzstücke,  Schweineschwanz 
u.  s.  w.  muthwillig  eingeführt  oder  andere  Gegenstände,  z.B.  Brechinstru- 
mente, von  Verbrechern  im  Mastdarme  verborgen  etc.  Die  Erscheinungen 
bei  den  verschiedenen  Wunden  bestehen  zunächst  ausser  Schmerzen  und 
häufigem  Stuhldrange  in  einer  mehr  oder  weniger  reichlichen  Blutung.  Die- 
selbe erfolgt  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen  und  in  letzterem  Falle 
wird  dieselbe  wegen  Ansammlung  des  Blutes  im  Darme  erst  durch  die 
Anämie  und  den  Verfall  des  Kranken  erkannt,  weswegen  es  nothwendig 
ist,  bei  Blutungen  das  Ausfliessen  des  Blutes,  insbesondere  aber  die  Wunde 
bezüglich  ihrer  Lage  und  Reichlichkeit  der  Blutung  genau  zu  untersuchen. 
Je  nachdem  der  Schliessmuskel  durchtrennt  ist  oder  nicht,  besteht  oder  fehlt 
unwillkürlicher  Abgang  des  Kothes.  Die  weitaus  grösste  Reihe  der  Erschei- 
nungen besteht  in  den  nachfolgenden  Entzündungserscheinungen  und  ihren 
verschiedensten  Ausgängen.  Zu  den  seltenen  Erscheinungen  gehört  Vorfall 
der  Gedärme.  Da  die  eingeführten  fremden  Körper  ähnliche  Verletzungen 
bedingen  können,  wie  Hieb-,  Schuss-  und  Stichwaffen  u.  8.  w.,  so  stimmen 
die  Erscheinungen  theilweise  überein.  Dazu  kommen  aber  noch  bei  durch 
den  Mund  in  den  Körper  gelangten  Gegenständen  nicht  selten  die  Erschei- 
nungen anhaltender  Stuhlverstopfung  mit  Peritonitis  und  selbst  Einklem- 
mungserscheinungen  (Dibfpenbach,  Frank,  Sabatier),  z.  B.  bei  Ansammlungen 
von  Schalen,  Kernen,  Erbsen  oder  kleinen  Eisenstückchen.  Besondere  Er- 
scheinungen bieten  aber  die  von  unten  eingeführten  länglichen  Körper.  Die- 
selben rücken  nach  oben  vor,  machen  oben  sehr  häufig  eine  Drehung,  so 
dass  ihr  oberes  Ende  bald  in  der  rechten  Darmbeingrube  sichtbar  und  fühlbar 
ist,  was  mit  der  Verschiebbarkeit  des  S  romanum  zusammenhängt  und  leicht 
annehmen  lassen  kann,  dass  der  fremde  Körper  bereits  den  ganzen  Dick- 
darm durchwandert  habe.  Später  rückt  die  Spitze  jedoch  wieder  nach  links 
und  erscheint  in  der  Gegend  des  Colon  descendens.  Schon  der  Druck  dieser 
meist  umfangreichen  Körper  kann  Harnbeschwerden  erzeugen,  welche  am 
häufigsten  bei  der  ausgebreiteten  Entzündung  im  Becken  einzutreten  pflegen. 
Die  Schmerzhaftigkeit  ist  so  gross,  dass  jede  Bewegung  der  Bauchwand 
schon  heftigen  Schmerz  erregt,  auch  wenn  noch  keine  Peritonitis  ein- 
getreten ist. 

Der  Verlauf  der  Verletzungen  durch  fremde  Körper  wird  durch  die 
eintretenden  Entzündangserscheinungen  verschlimmert.  Die  Behandlung 
besteht  bei  Wunden   nach  der  manchmal  nicht  leichten  Blutstillung  in  der 


Naht.  Die  Blutstillung  erfolgt  entweder  durch  Ausspülen  mit  Eiswasser, 
durch  Unterbindung  der  Gefässe,  wozu  seihst  eigene  Specula  und  Pincetten 
angegeben  wurden,  oder  durch  Compression.  Diese  wird  durch  eingelegte 
Wicken  oder  Schwämme,  oder  eigene  Apparate  ausgeführt.  Die  Apparate 
sind:  ein  gewöhnlicher  Colpeurynter  (Barde  leben)  ;  eine  Blase,  welche  über 
einen  nahe  dem  inneren  Ende  mit  zahlreichen  Oeffnnngen  und  einem  Hahne 
versehenen  Katheter  gespannt  und  durch  diesen  mit  Wasser  gefüllt  wird: 
eine  Kautschukblase  mit  längerem  Rohre,  die  leer  eingeführt  und  aufgeblasen 
wird,  oder  einen  Doppelballon  (Englisch),  dessen  einer  in  den  Mastdarm 
eingeführt  und  beide  mit  Flüssigkeit  gefüllt  werden,  so  dass  der  äussere 
das  tiefere  Hineinschlüpfen  des  inneren  hemmt,  was  für  die  übrigen  Appa- 
rate durch  Befestigung  an  einer  T-Binde  erfolgt.  Alle  Vorrichtungen  müssen 
aber  so  hoeh  in  den  Mastdarm  eingeführt  werden,  dass  sie  noch  theilweise 
über  der  Quelle  der  Blutung  liegen,  um  ein  Zurückfliessen  des  Blutes  zu 
hindern.  Die  Naht,  welche  in  der  einfachen  Knopfnaht  bis  zur  Dammnaht 
besteht,  erfordert  eine  vorherige  sorgsame  Reinigung  und  Entleerang  des 
Mastdarmes,  damit  mehrere  Tage  keine  Stuhlentleerung  erfolge,  welche  man 
Überdies  durch  Opium  und  herabgesetzte  Nahrungsaufnahme  zu  verzögern 
sucht.  In  manchen  Fällen  kann  behufs  Anlegung  der  Naht  die  Durchscbneidung 
des  Sphinkters  oder  dessen  gewaltsame  Erweiterung  nöthig  sein;  was  aber 
in  solchen  Fällen  eine  besondere  Vorsicht  erfordert.  Fremde  Körper  müssen 
alsbald  entfernt  werden.  Dasselbe  ist  manchmal  leicht,  oft  aber  wegen  des 
Bestrebens  der  Körper,  tiefer  zu  rutschen,  sehr  beschwerlich.  Quergelagerte 
Körper  müssen  zuerst  in  die  Achse  des  Mastdarms  gestellt,  eingekeilte 
etwas  zurückgeschoben  und  freigemacht  werden.  Bei  starker  Zusammen- 
ziehung deB  Scliliessmuskels  helfen  die  Narkose,  das  Einführen  der  Hand 
nach  Simon,  die  gewaltsame  Erweiterung  des  Afters  viel.  Um  ein  Zurück- 
schlüpfen zu  verhindern,  soll  ein  Oehilfe  von  oben  her  am  Eingange  in  das 
kleine  Becken  einen  Druck  auf  das  obere  Ende  des  Mastdarmes  ausüben, 
wodurch  auch  zugleich  das  Fassen  des  Fremdkörpers  erleichtert  wird.  Grosse 
Schwierigkeiten  bereiten  zerbrechliche  Körper,  z.  B.  Flaschen,  deren  Bruch 
auf  jede  Weise  wegen  Verletzung  des  Darmes  durch  die  Bruchstücke  hintan- 
gehalten werden  muss.  Ueberziehen  der  Flasche  mit  einem  Rohre  aus  Lein- 
wand u.  s.  «■..  Einführen  einer  Zange  durch  den  Hals  und  Oeffnung  der- 
selben in  der  Flasche,  erleichtern  die  Entfernung.  Bei  spitzen  oder  rauhen 
Körpern  boII  man  eine  Schnur  an  denselben  befestigen  und  auf  dieser  eine 
Röhre  auch  über  den  Körper  hinüberführen.  Die  folgende  Behandlung  besteht 
in  der  Hintanhaltung  oder  Verringerung  der  Entzündungserscheinungen, 
welche  bei  Fremdkörpern  eine  grosse  Ausbreitung  erlangen ,  indem  diese 
die  Darmwand  von  innen  nach  aussen  durchbohren  und  dem  Darmlnhalte 
den  Austritt  in  das  umgebende  Zellgewebe  gestatten.  Daher  kommt  es, 
dass  wir  die  ausgedehntesten  Entzündungsprocesse  bei  Fremdkörpern  an- 
treffen. Während  die  ersten  Erscheinungen  oft  ganz  geringe  sind,  bilden 
sich  rasch  grosse  Abscesse  um  den  Mastdarm  aus,  bei  deren  Entleerung 
man  auf  einen  Fremdkörper  Btösst.  Es  gilt  dies  insbesondere  von  den  ohne 
bekannte  Veranlassung  entstandenen  Abscessen  Erwachsener  oder  älterer 
Leute.  Nicht  selten  finden  sich  die  Fremdkörper  noch  in  der  Wand  des 
Mastdarmes  eingekeilt  und  soll  daher  in  solchen  Fällen  die  genaue  Unter- 
suchung der  Mastdarmhöhle  nie  unterlassen  werden.  Fremde  Körper  können, 
wenn  es  nach  geschehener  Entleerung  des  Abscesses  zur  Verkleinerung 
der  Höhle  kommt,  in  Fisteln  gefunden  werden. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  erscheinen  in  der  Form  des  Ek/.em-s. 
der  Dermatitis,  des  Furunkels  in  der  Umgebung  des  Afters;  der  Entzündung  der 
Schleimhaut,  des  Zellgewebes  zwischen  den  einzelnen  Schichten  und  in  der  Um- 
gebung des  Mastdarmes  (Proktitis,  Periproktitis).  Diese  Entzündungsprocesse 
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treten  selten  spontan  auf ;  meist  liegen  denselben  mechanische  Ursachen  zu 
Gründe  oder  gelangen  die  Theile  des  Mastdarmes  durch  Fortpflanzung  der 
Entzündung  von  benachbarten  Organen  (von  der  Blase,  den  Samenblasen,  der 
Vorsteherdrüse,  von  den  verschiedenen  Knochen)  in  Mitleidenschaft.  Eine  be- 
sondere Erwähnung  verdienen  die  Erkrankung  der  Venen  bei  Tuberkulose.  Sowie 
dieselben  z.  B.  am  Unterschenkel  scheinbar  spontan,  d.  h.  ohne  nachweisliche 
Ursachen  auftreten,  so  ist  dies  auch  in  dem  lockeren  Zellgewebe  und  der 
Wand  der  Venen  der  Fall.  Ob  ein  Uebertritt  der  Bakterien  des  Darmes  in  die 
Venen  erfolgt,  ist  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen;  dürfte  sich  jedoch  durch 
eine  genaue  bakteriologische  Untersuchung  des  Inhaltes  der  meist  throm- 
bosirten  Venen  bei  Periproktitis  Tuberkulöser  feststellen  lassen.  Ihr  Auf- 
treten ist  entweder  umschrieben  oder  ausgebreitet.  Die  Haut  erscheint 
geröthet,  das  Unterhautzellgewebe  infiltrirt,  die  Mastdarmschleimhaut  ge- 
röthet,  geschwellt,  die  Wand  des  Mastdarmes  verdickt,  die  Entleerungen 
schmerzhaft,  dabei  ein  fortwährender  Krampf  im  After.  Nicht  selten  bestehen 
gleichzeitig  Beschwerden  von  Seiten  der  Harnorgane.  Je  mehr  die  Schichten 
des  Mastdarmes  ergriffen  sind,  umsomehr  ist  die  Absonderung  der  Schleim- 
haut desselben  vermehrt.  Bei  sehr  hohen  Graden  entzündlicher  Infiltration 
bildet  der  Mastdarm  eine  starre  Röhre  und  steht  nicht  selten  der  After 
offen,  verbunden  mit  einem  continuirlichen  Ausflusse  aus  demselben.  Die 
Untersuchung  ist  in  solchen  Fällen  äusserst  schmerzhaft.  Von  besonderer 
Bedeutung  sind  die  Entzündungen  des  Zellgewebes  im  Cavum  ischio- rectale. 
So  lange  dieses  Zellgewebe  allein  ergriffen  ist,  erscheint  die  Geschwulst 
infolge  der  umgebenden  festen  Aponeurosen  scharf  abgegrenzt.  Sobald 
dieselbe  jedoch  auf  das  Unterhautzellgewebe  übergreift,  erfolgt  rasch  eine 
Ausbreitung  über  das  Mittelfleisch,  das  Gesäss,  die  Oberschenkel.  Be- 
sondere Aufmerksamkeit  verdienen  diese  Entzündungen  bei  älteren  Leuten, 
denen  nicht  selten  Äther  omatose  der  Gefässe,  Arthritis  oder  Diabetes  mellitus 
zu  Grunde  liegt  und  denen  auch  nicht  selten  Pyämie  folgt.  Diese  Processe 
zeichnen  sich  noch  dadurch  aus,  dass  sie  selbst  nach  Eröffnung  des  Absoesses 
noch  fortschreiten.  Unter  Andauer  der  allgemeinen  Erscheinungen  kommt 
es  zum  eiterigen  Zerfalle  und  zum  endlichen  Durchbruche,  und  zwar  meist 
zunächst  in  der  Umgebung  des  Afters,  da  die  Haut  hier  dünner  ist ;  manch- 
mal in  die  Höhle  des  Mastdarmes.  Sehr  häufig  werden  die  entzündlichen, 
besonders  die  spontanen  mit  einer  heftigen  Fieberbewegung  eingeleitet; 
das  Fieber  ist  continuirlich  bis  zum  Aufbruche.  In  anderen  Fällen  erfolgt 
der  Beginn  ohne  jede  Fieberbewegung  oder  das  Fieber  ist  so  gering,  dass 
es  von  den  Kranken  gar  nicht  bemerkt  wird  und  tritt  erst  mit  dem  eite- 
rigen Zerfalle  ein,  um  nach  der  Entleerung  zu  schwinden.  In  den  Fällen 
älterer  Leute,  wo  die  oben  angegebenen  Erkrankungen  zu  Grunde  liegen, 
hört  das  Fieber  nicht  auf  oder  zeigt  nur  eine  geringe  Abschwächung,  was 
für  die  Prognose  von  grosser  Bedeutung  ist.  Eine  Verbreitung  der  ein- 
seitigen Entzündung  auf  die  andere  Seite  ist  nicht  selten,  so  dass  die  beiden 
Cava  ischio-rectalia  nacheinander  mit  Eiter  gefüllt  gefunden  werden.  In  den 
schwersten  Fällen  breitet  sich  die  Entzündung  auf  das  subperitoneale  Zell- 
gewebe, selbst  bis  zu  den  Nieren  hin,  aus  und  hat  dann  meist  Septikämie 
oder  Pyämie  zur  Folge.  Die  Ausbreitung  auf  das  subperitoneale  Zellgewebe 
des  Beckens  kann  aber  auch  in  nicht  hochgradigen  Fällen  nach  Eröffnung 
des  Abscesses  noch  erfolgen.  Untersucht  man  die  Abscesswand,  so  sieht 
man  nicht  selten,  besonders  bei  dyskrasischen  Individuen,  die  Granulationen 
eingesunken  und  nach  dem  Auslöffeln  derselben  bleiben  Gruben  zurück, 
welche  von  weissem,  fibrösem  Gewebe  umgeben,  in  ihrer  Mitte  schwammige 
Granulationen  zeigen.  Diese  Stellen  entsprechen  den  Durchtrittsstellen  der  Venen 
durch  die  Fascien  und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Granulationen 
längs  den  Venen  weiterwuchern  und  zu  tiefen  Abscessen  innerhalb  der  Fascia. 
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pel vis  Veranlassung  geben.  Bei  Eintritt  von  Fieber  nanh  Eröffnung  des  Abscnsflpc 
möge  man  auf  diese  Verhältnisse  auch  sein  Augenmerk  richten.  Sin  nicht 
seltener  Ausgang  besteht  in  der  Bildung  von  Fisteln.  Die  Behandlung  besieht 
In  der  Anwendung  der  antiphlogistischen  Mittel  und  in  Aar  xmsnhen  Ent- 
leerung des  Eiters.  Bei  dem  Einschnitte  von  Absoosnon  in  dar  Umgebung 
des  Afters  wurde  von  Einigen  die  Durchschneidung  des  SrrtilinsMiimskels  rar 
Heilung  der  Höhlen  als  absolut  nothwendig  angegeben,  wahrend  Andere 
diese  Durchtrennung  für  überflüssig  halten.  Ersteres  Verfahren  bietet  ent- 
schieden mehr  Sicherheit  als  letzteres  und  ist  überall  dort  anzuwenden, 
wo  die  Abscesshöhle  nur  durch  eine  dünne  Schicht,  oft  nur  durch  die 
Schleimhaut  von  der  Höhle  des  Mastdarmes  getrennt  ist.  da  In  solchen 
Fillen  ein  Anlegen  der  W&nde  nicht  erfolgt  und  immer  wieder  Ansamm- 
lungen von  Eiter  bei  raschem  Verschluss  der  Wunde  möglich  «n«L  Die  Furcht 
vor  einem  Vorfalle  der  Schleimhaut  nach  Durchtramnng  der  S<  ihlimmiiniskelB 
ist  grösser  als  sie  der  Wirklichkeit  entspricht  und  erscheint  nur  bei  sehr 
hoher  Spaltung  möglich,  wo  er  sich  dann  aber  schon  wUrand  der  HeQnsg 
entwickelt.  Um  die  Blutung  aus  der  Art  haemorrhoidalk  media  nd  oder, 
su  vermeiden,  wurde  der  Abscess  mit  Aetzpaste  eröffnet.  Diese  Bhrtaag 
tritt  aber  meist  nur  ein.  wenn  bei  überflüssiger  und  unzweckmässiger  Unter- 
suchung der  Abscesshöhle  mit  dem  Finger  die  durch  die  HStte  ziehenden 
Gefässe  durchrissen  werden.  Man  soll  sich  daiier  auf  ein  gehöriges  Aus- 
spülen der  Höhle  beschränken.  Bei  der  Nachbehandlung  gilt  es,  die  Wände 
so  lange  als  möglich  auseinanderzuhalten,  um  die  Heilung  vom  Grande  der 
Wunde  gegen  die  Oberfläche  erfolgen  zu  lassen.  Die  gegentsjeöige  Meinung 
gilt  nur  für  seltene  Fälle,  während  die  erstere  Behandlung  entschieden  vorzu- 
ziehen ist.  Wenn  nachteilige  Folgen  nach  Einschneiden  eines  Ahsreissen 
eintreten,  so  haben  sie  ihren  Grund  in  einer  neuerlichen  Infeetkm  der  Wunde, 
die  an  dieser  Stelle  leicht  möglich  ist  oder  in  der  Narbenbüdung,  die  sich 
manchmal  auf  die  ganze  Umgebung  des  Mastdarmes  erstreckt  und  zur  Ver- 
engerung Veranlassung  giebt 

Ausser  den  entzündlichen  Vorgängen  kommen  im  Mastdarm  zahlreiche 
Geschwüre  vor.  Die  einfachste  Form  ist  das  entzündliche  Geschwür,  wie 
es  nach  verschiedenen  chemischen  und  mechanischen  Reizen  entstehen,  ver- 
schiedene Ausdehnung  erreichen  und  sich  mit  ausgebreiteten,  entzündlichen 
Cotnpiicationen  verbinden  kann.  In  den  meisten  Fällen  gehen  die  Geschwüre 
von  der  MastdaruuK'bleffnhaut  aus,  wie  das  folliculäre  und  dysenterische. 
Im  ersten  Falle  erseheinen  die  Solitärfollikel  als  hirsekorngrosse  Knoten 
mit  reichlicher  Gefässinjection,  die  sich  nach  Ablauf  als  Pigmentflecke  erhält, 
meist  aber  durch  Zerfall  einen  kreisrunden,  trichterförmigen,  mit  aufgeworfenen 
Rändern  versehenen  Hubstanzverlust  bildet,  der  sich  im  weiteren  Verlaufe 
durch  Zerfall  ruft  benachbarten  zu  einem  grösseren  Geschwüre  vereinigt 
Die  Ausdehnung  derartiger  Geschwüre  ist  oft  eine  solche,  dass  die  Muskel- 
haut des  Mastdarmes  blossliegt  oder  selbst  die  ganze  Wand  durchbohrt 
wird.  In  Verbindung  mit  diesen  äusserst  langsam  heilenden  Geschwüren 
finden  sich  oft  erschöpfende  Diarrhoen,  wodurch  sie  sich  den  dysenterischen 
Geschwüren  nähern,  die  meist  im  höheren  Theile,  besonders  auf  den  Längs- 
falten des  Mastdarmes  sitzen  und  von  allen  Erscheinungen  der  Dysenterie 
begleitet  sind.  Ihre  Ausdehnung  ist  eine  grössere,  weswegen  nach  diesen 
Geschwüren  leicht  Verengerungen  des  Mastdarmes  zurückbleiben,  wenn  das 
Geschwür  überhaupt  zur  Heilung  kommt  und  der  Kranke  nicht  früher  zu 
Grunde  geht.  Kinem  anderen  Theile  der  Geschwüre  liegen  allgemeine  Er- 
krankungen (DyMkraNlenj  zu  Grunde.  Dahin  gehören  das  scrophulöse,  das 
■berkulöae,  rian  Schanker-  und  syphilitische  Geschwür,  letzteres  primär 
t  aiiN  einem  Gumma  hervorgegangen.  Das  tuberkulöse  Geschwür  ent- 
geh sich  meist   in  der  Zeit  der  allgemeinen  Tuberkulose  des  Individuums 
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aus  grauen,  in  der  Schleimhaut  oder  dem  submucösen  Gewebe  sitzenden, 
einzelnen  oder  gruppirten  Knoten,  die  später  von  der  Mitte  aus  zerfallen, 
kleine  Geschwüre  mit  harten  Rändern  bilden  und  sich  meist  gürtelförmig 
über  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  ausbreiten,  sehr  langsam  oder  gar 
nie  heilen.  Untersucht  man  eine  grössere  Anzahl  tuberkulöser  Individuen, 
so  findet  man  nicht  selten,  dass  die  Schleimhaut  eine  gewisse  Starrheit  und 
Brüchigkeit  besitzt,  so  dass  die  leiseste  Berührung,  selbst  das  blosse  Aus- 
einanderziehen des  Afters  eine  Zerreissung  derselben  bedingt.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  dieser  Zustand  von  Einlagerung  von  Tuberkelmasse 
herrührt  und  den  Ausgangspunkt  der  Geschwüre  bildet.  Die  auf  diese 
Weise  entstandenen  Risse  sind  unregelmässig  und  reichen  meist  durch  die 
ganze  Dicke  der  Schleimhaut.  Oft  erfolgen  die  Risse  mehrfach.  Sehr  häufig 
liegen  diese  Risse  zwischen  Falten  der  Schleimhaut  und  werden  erst  nach 
Auseinanderziehen  derselben  sichtbar.  Nicht  selten  erscheinen  die  tuber- 
kulösen Geschwüre  auf  der  Höhe  von  Hämorrhoidalfalten ;  anfangs  als  ober- 
flächliche Abschürfungen  mit  grauem  Belage,  aber  scharfem  Rande  mit 
infiltrirter  Umgebung,  deren  Schleimhaut  mit  kleinen  Knötchen  besetzt  sein 
kann.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kann  die  ganze  Falte  eine  grössere  Derbheit 
zeigen.  In  dieser  Infiltration  beruht  auch  die  Geneigtheit  der  Umgebung, 
selbst  der  Abschürfungen  zum  Zerfalle.  Es  sollen  daher  alle  Handgriffe  am 
Mastdarme  Tuberkulöser  mit  besonderer  Vorsicht  gemacht  werden.  Ob  tuber- 
kulöse Geschwüre  primär  im  Mastdarme  entstehen  oder  nur  als  Compli- 
cation  allgemeiner  Tuberkulose  erscheinen,  ist  noch  nicht  entschieden; 
jedoch  erscheint  letztere  Annahme  als  die  besser  begründete. 

Das  primäre  syphilitische  Geschwür  kommt  durch  directe  Infection 
zustande  oder  bei  Weibern  durch  Herabfliessen  des  Secretes  aus  der  Scheide 
und  zeigt  sich  zuerst  am  Afterrande,  von  wo  es  weiter  nach  einwärts  auf 
die  Schleimhaut  übergreift.  Seine  Beschaffenheit  ist,  was  Form,  Aussehen, 
Absonderung  und  Verlauf  anlangt,  dieselbe  wie  an  anderen  Stellen.  Erst  in 
später  Zeit  treten  die  Geschwüre  auf,  welche  aus  dem  Zerfalle  der  Gum- 
mata  hervorgehen.  Dieselben  erscheinen  (Esmarch)  als  Knötchen  wie  die 
Talgdrüsen,  einzeln  oder  aneinandergereiht,  besonders  auffallend  durch  die 
Anhäufung  der  Oberhautzellen  und  dunklen  Farbe,  die  an  ihrer  Oberfläche 
zerfallen  und  einen  braunrothen  Pfropf  herauspressen  lassen.  Durch  die  Ver- 
grösserung  gehen  benachbarte  Geschwüre  in  einander  über  und  treten  die 
eigenthümliche  Form  und  die  scharfen  Ränder  deutlich  hervor.  Die  Aus- 
breitung erfolgt  bis  in  die  tiefsten  Schichten,  selbst  bis  zur  Durchbohrung 
des  Mastdarmes.  Die  folgende  Bindegewebswucherung  erscheint  in  Form 
von  Wülsten,  von  Condylomen  (Esmarch)  und  Polypen.  Eine  stete  Begleiterin 
ist  die  Infiltration  der  Lymphdrüsen;  die  Folge  häufig  eine  Verengerung. 
Die  Entwicklung  der  Gummata  kann  aber  auch  im  submucösen  Gewebe 
erfolgen  und  allmälig  gegen  die  Schleimhaut  vordringen.  Die  Behandlung 
aller  Geschwüre  richtet  sich  neben  den  allgemeinen  Regeln  der  sorgfältigen 
Reinigung  des  Mastdarmes  und  dem  Einlegen  von  Bäuschchen  mit  den  ver- 
schiedenen Antisepticis  nach  der  Ursache  und  ist  besonders  gegen  eine 
bestehende  Tuberkulose  oder  syphilitische  Blutentmischung  gerichtet,  deren 
Vorschriften  allgemein  bekannt  sind. 

Anreihend  an  die  Geschwüre  folgen  die  Fisteln  des  Mastdarmes  und 
dessen  Umgebung.  Dieselben  bestehen  in  granulirenden  Canälen,  hervorge- 
gangen aus  den  verschiedenen  Entzündungs-  und  Verschwärungsprocessen. 
Sie  zerfallen  in  die  echten  oder  completen,  wenn  der  Canal  von  der 
Schleimhaut  des  Mastdarmes  bis  zur  Haut  (Fig.  71),  oder  in  ein  anderes 
Hohlorgan  reicht  und  in  die  unvollständigen,  wenn  der  Canal  nur  eine 
Ausmündung,  und  zwar  entweder  in  den  Mastdarm  (Fist.  incompl.  interna) 
(Fig.  72),    oder   nach   aussen   (Fist.   incompl.  externa)    (Fig.  73),    hat.    Jede 
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dieser  Oeffnungen  kann  sowohl  im  Mastdarme  als  auch  auf  der  Haut  mehr- 
fach sein  and  unterschied  man  besonders  die  HufeLsenfistetn^mit  einer  Hast- 
darm- nnd  zwei  Hautoffnungen.  Die  Entstehung  dieser  Arten  hangt  tob  der 

Ausbreitung  der  ursächlichen  Erkrankung  und  dem  Widerstände  ab.  welchen 
die    Gewebe    der   Ausbreitung    entgegensetzen.    Die  Mündung    der  Canile 


wird  entweder  durch  einen  Hauten  von  Granulationen  oder  durch  eine  trichter- 
förmige Einziehung,  insbesondere  an  der  äusseren  Haut  angezeigt,  deren 
Umgebung  auf  eine  verschiedene  Ausdehnung  hin  weich  oder  untermlnirt 
als  Delle  erscheinen  kann  nnd  oft  eine  grosse  Empfindlichkeit  zeigt.  Die 
Mündungen  an  der  Äusseren  Haut  liegen  meist  seitlich,  seltener  hinter  dem 


After,  am  seltensten  vor  demselben.  Die  Wand  des  Oanats  ist  von  infiltrirtem 
oder  Narbengewebe  umgeben,  so  dass  sich  der  Gang  nicht  selten,  besonders 
vom  Mastdarme  aus,  als  ein  derber  Strang  verfolgen  lasst.  Die  Weite  zeigt 
eine  gleichmassige  oder  nngleichm&ssige  Beschaffenheit;  Em  letzteren  Falle 
oft  Erweiterungen  und  blinds&ckformigen  Ausstülpungen.   Die  Richtung  des 
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Canals  ist  zwischen  den  Oeflnungen  entweder  eine  gerade  oder  geknickte 
und  vielfach  gewundene,  so  dass  es  oft  schwer  ist,  eine  Sonde  hilldurchzu- 
führen. Bezüglich  der  unvollständigen  Fisteln  muBS  noch  bemerkt  werden, 
dass  die  Umgebung  der  Mündung,  besonders  bei  der  inneren,  auf  weite 
Strecken  hin  unterminirt  sein  kann.  Die  Absonderung  ist  eine  dünne,  serös- 
eiterige Flüssigkeit  oder  zäher,  bräunlicher  Eiter,  dem  Darminhalt  beige- 
mengt sein  kann.  Ebenso  treten  bei  vollständigen  Fisteln  Gase  hindurch. 
In  der  Umgebung  der  Fisteln  erscheinen  die  Gewebe  verschiedenartig  ent- 
zündlich verändert  und  auf  der  äusseren  Haut  findet  sich  häufig  Ekzem. 
Die  innere  Mündung  liegt  meist  Ober  dem  äusseren  SchlieBsmuskel.  Der 
Verlauf  ist  ein  langsamer  und  wird  nicht  selten  durch  heftige  Entzündungs- 
processe  in  der  Umgebung  unterbrochen,  besonders,  wenn  die  äussere  Oeffnung 
sich  schlieast,  was  zur  Bildung  neuer  Fistelgänge  Anlass  giebt;  nicht  selten 
aber  bei  Ausbreitung  auf  tiefer  liegende  Gebilde  lebensgefährlich  werden 
kann.  Die  Prognose  hängt  von  der  Ursache  ab  und  Ist  bei  nach  dyskrasi- 
i  Entzündungen  entstandenen  Fisteln  ungünstiger. 


Zu  unterscheiden  von  den  Mastdarmfisteln  sind  jene  eiternden  Gänge, 
welche  von  Abscesshöblen  anderer  Organe  längs  des  Mastdarmes  nach  aussen 
führen  und  durch  eine  verschieden  dicke  Schichte  von  dessen  Wand  ge- 
trennt sind  und  in  keiner  weiteren  Beziehung  zu  demselben  stehen.  Dahin 
gehören  K n och enproc esse  am  Becken,  entzündliche  Vorgänge  an  den  Harn- 
und  Geschlechtsorganen  u.  s.  w.  Bezüglich  der  Harnorgane  sind  es  insbe- 
sondere die  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse  und  die  Erkrankungen  der 
CowpER'schen  Drüsen,  welche  sich  zu  Fisteln  in  der  Umgebung  des  Afters 
öffnen,  u.  zw.  am  vorderen  Umfange,  selten  seitlich.  Untersucht  man  diese 
Fälle  genauer,  so  findet  man,  dass  von  der  Fistelöffnung  im  ersten  Falle 
ein  harter  Strang  von  der  vorderen  Wand  des  Mastdarmes  nach  oben  zieht, 
um  in  der  Gegend  der  Vorsteherdrüse,  meist  an  einer  weichen,  öfter  dellen- 
artigen Stelle  zu  endigen.  Diese  Stelle  Hegt  häufig  in  der  Mittellinie,  trotz- 
dem nur  ein  Lappen  erkrankt  ist.  Im  zweiten  Falle  führt  die  Sonde  oder 
der  harte  Strang  gegen  den  Bulbus,  um  dort  an  einer  inliltrirten  Stelle, 
seltener  an  einem  Knoten  zu  endigen.  Auch  bei  jenen  Fisteln,  welche  von 
Abscessen  der  Knochen  ausgehen,  wird  man  meist  im  Stande  sein,  den 
harten  Strang  bis  an  diB  Seitenwand  des  Beckens  zu  verfolgen.  Bei 
in  der  Nähe  der  Spitze   des  Steissbeines   soll   man   immer   auf   dessen 
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krankung  forschen.  Was  die  Verbindungseanäle  zwischen  dem  Mastdarm  und 
benachbarten  Hohlorganen,  als  Blase,  Scheide,  Harnleiter  u.  s.  w.  anlangt,  so 
liegen  dieselben  ausserhalb  der  gegenwärtigen  Besprechung  und  finden  bei 
den  bezeichneten  Organen  ihre  Stellen. 

Bezüglich  der  Behandlung  bestand  seit  Alters  her  ein  Gegensatz,  indem 
gewisse  Mastdarmfisteln  als  ein  Abzugsweg  für  schädliche  Stoffe  angesehen 
wurden,  nach  deren  Heilung  eine  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens 
eintritt  und  für  den  Kranken  lebensgefährlich  werden  kann.  Es  gehören 
dahin  jene  Fisteln,  welche  sich  bei  Tuberkulösen  finden.  Die  jetzige  An- 
schauung geht  dahin,  dass  man  in  Bolchen  Fällen  bei  der  Behandlung  immer 
die  schonendsten  Verfahren  einleiten  soll,  da  die  gewaltigeren  und  blutigen 
an  sich  den  Individuen  nachtheilig  sein  können,  wobei  es  jedoch  feststeht 
dass  jede  Mastdarmfistel,  sobald  sie  durch  eine  reichliche  Absonderung  dem 
Individuum  gefährlich  werden  kann,  operirt  werden  muss,  da  dadurch  bei 
zweckmässiger  Wahl  des  Verfahrens  günstigere  Verhältnisse  geschaffen  werden. 
Dass  daneben  eine  antidyskrasische  Behandlung  platzgreifen  muss,  braucht 
nicht  erst  besonders  auseinandergesetzt  zu  werden.  Die  Verhältnisse  bei  der 
Operation  der  Fisteln  Tuberkulöser  gestalten  sich  um  so  günstiger,  je  mehr 
es  nns  gelingt,  die  Constitution  zu  verbessern.    Die  Behandlung    besteht 


in  der  Erweiterung  des  Canals  durch  Aetzen,  durch  Einlegen  von  Gentiana, 
Pressschwamm,  Laminaria  u.  s.  w.,  um  den  Canal  vom  Grunde  aus  zur  Ver- 
heilung  zu  bringen.  Es  eignet  sich  dieses  Verfahren  daher  vorzüglich  für 
äussere,  unvollständige  Fisteln.  Daran  reihen  sich  die  verschiedenen  reizen- 
den Einspritzungen,  um  eine  lebhaftere  Entzündung  im  Canal  und  dessen 
Umgebung  anzuregen  und  neben  Erweichung  des  neugebildeten  Bindege- 
webes eine  lebhaftere  Granulation  zu  erzielet),  als;  Einspritzungen  von  Jod- 
tlnctur  (Boiket,  Husb),  Lapislösung ,  Tinc.  cantharid.  n.  s.  w.  entweder  mit 
einer  Prava  zachen  Spritze  oder  durch  Röhren,  wobei,  wenn  es  sich  um 
complete  Fisteln  handelt,  die  Vorsicht  gebraucht  wird,  in  den  Mastdarm 
einen  Spiegel  einzuführen,  durch  welchen  die  reizende  Flüssigkeit,  ohne  eine 
Nebenwirkung  auf  die  Mastdarmschleimhaut  auszuüben,  abniessen  kann  oder 
die  innere  Oeffnung  mittels  des  Fingers  oder  durch  einen  eingelegten  Tampon 
zusammenzudrücken,  um  das  Eintreten  der  reizenden  Flüssigkeit  in  den  Mast- 
darm hintan  zuhalten  und  die  Reizung  der  umgebenden  Schleimhaut  zu  ver- 
meiden, welches  Verfahren  vorzuziehen  ist  und  durch  einen  eingeführten 
Spiegel  wesentlich  erleichtert  wird.  Die  Durcbtrennung  der  Fistel  geschieht 
entweder  mit  dem  Messer  oder  der  Ligatur.  Der  Einschnitt  wird  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  man  bei  der  in  der  Nähe  der  Schliessmuskeln  in 
den  Mastdarm  einmündenden  Fistel    die   eingeführte  Hohlsonde    beim  After 


herausführt  und  die  Zwischenschicht  durchschneidet  (Figr.  74),  oder  aber 
ein  Gorgeret  {Fig.  75)  oder  einen  Spiegel  einführt  und  gegen  diesen  hin 
die  Durchschneidung  vornimmt.  Es  wurden  eine  Reihe  von  Sonden :  Zinn- 
sonde (Esmarch)  und  Fistelm esser  (Garengkot,  Pare,  Brambilla,  Savh;ny, 
Pott)  angegeben.  Letztere  sind  jedoch  entbehrlich,  während  die  von  der 
Mitte  ab  gefurchte  EsMARCH'ache  Zinnsonde  viele  Vort helle  bietet.  Der  Ein- 
schnitt werde  womöglich  nach  der  hinteren  Wand  des  Mastdarmes  gemacht. 
Sind  mehrere  Fisteln  vorhanden,  so  sollen  dieselben  soviel  als  möglich  ge- 
spalten werden,  was  aber  nicht  absolut  nothwendig  ist,  da  nach  Spaltung 
der  Hauptfisteln  die  seitlichen  sehr  oft  ohne  jede  weitere  Behandlung  heilen. 
Die  Spaltung  der  Nebengänge  kann  durch  Auslöffeln  ersetzt  werden,  doch 
ist  die  Durchtrennung  vorzuziehen,  da  dadurch  etwa  vorhandene  Gänge 
zweiter  Ordnung  blossgelegt  werden  und  die  Heilung  eine  sichere  ist.  Solche 
Nebengänge  werden  oft  erst  wahrnehmbar,  wenn  die  Infiltration  in  der  Um- 
gebung abgenommen  bat.    Die    dabei    auftretende  Blntnng    hat,   selbst   hei 


hochgradigen  dyskrasischen  Individuen,  nicht  jene  schwere  Bedeutung,  sowie 
die  Operation  überhaupt,  da  die  den  Wunden  früher  so  häufig  folgenden 
Complicationen  unter  antiseptischen  Cautelen  selten  sind.  Da  die  Schleim- 
haut des  Mastdarmes  über  der  Fistel  oft  noch  eine  Strecke  weit  abgelöst 
erscheint,  so  legt  man  besonderen  Wertb  auf  die  Spaltung  der  Schleimhaut, 
was  aber  bei  der  grösseren  Tiefe,  in  welcher  der  Schnitt  geführt  wird  (meist 
mit  der  Seheere  gemacht),  gefährlich  sein  kann  und  nach  den  Erfahrungen 
ausgezeichneter  Chirurgen  nicht  nöthig  ist.  Ist  dagegen  die  Umgebung  des 
Canals  callös,  so  sollen  diese  callösen  Massen  zum  wenigsten  eingeschnitten 
werden,  um  eine  Erweichung  der  derben  Massen  zu  erzielen;  nach  Anderen 
zur  Beschleunigung  der  Heilung,  sei  es  mit  dem  Messer,  sei  es  mit  Aetz- 
mitteln,  ganz  entfernt  werden.  Die  Entfernung  mit  dem  Messer  kann,  wenn 
die  Narbengebilde  weit  reichen,  zu  gefährlichen  Blutungen  Veranlassung 
geben.  An  dieses  Ausschneiden  der  Narbensubstanz  reiht  sich  die  von  Galen 
schon  empfohlene  Exstirpation  der  Fisteln  und  ihrer  Umgebung  sammt  der 
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Mastdarm  wand.  Entschieden  ist  letzteres  das  gefährlichste  Verfahren  und 
häufig  von  hochgradigen  Verengerungen  gefolgt,  so  dass  es  jetzt  ganz  ver- 
lassen ist.  Die  Ligatur,  schon  von  Hiitokrates  geübt,  geschieht  entweder 
durch  Faden,  durch  Umschnüren  mit  einem  Drainrohre,  mittels  des  Ekra- 
seurs  (Chassaignaci,  durch  die  Galvanokaustik.  Zum  Schnüren  der  Ligatur 
wurde  eine  Art  Schraubentourniuuet  angegeben.  Durch  die  Ligatur  wird  in 
jedem  Falle  eine  heftige  Blutung  vermieden.  Sie  eignet  sich  daher  beson- 
ders bei  hohen  Fisteln,  d^skrasiscben  Personen  und  in  Fällen,  wo  die  Kranken 
ihrem  Berufe  nachgehen  sollen.  Unter  allen  Arten  der  Ligatur  nimmt  die 
elastische  jetzt  an  Bedeutung  zu .  indem  nämlich  das  Einführen  mehrerer 
Schnüre  oder  wenigstens  das  wiederholte  Knoten  eines  Lein-  oder  Han!- 
fadens  vermieden  wird  und  die  elastische  Ligatur  allmäiig  von  selbst  durch- 
schneidet. Behufs  der  Ligatur  wird  ein  Faden  mittels  einer  Oehrsonde  durch 
die  Fistel  geführt,  an  welchem  die  Schnur,  das  Drainrohr,  die  Kette  des 
Ekraseurs  u.  s.  w.,  der  Draht  der  galvanokaustischen  Schlinge  befestigt  ist. 
Bei  der  Hanf-  oder  Oarnscfanur  genügt  das  Knüpfen.  Bei  der  elastischen 
Ligatur  werden  die  Enden  gehörig  angezogen  und  dann  erst  geknüpft. 
Während  des  Knotens  muss  ein  Gehilfe  den  früheren  Knoten  durch  eine 
Pincette  festhalten,  um  die  Enden  von  Neuem  dehnen  zu  können.  Es  ist 
gut,  mehrere  Knoten  zu  machen  und  die  letzten  mit  einem  Faden  zu  um- 
schnüren. Ebenso  ist  es  anzurathen,  gleich  zwei  elastische  Röhrchen  durch- 
zuführen, da  dieselben  manchmal  bei  stärkerem  Ziehen  reissen  und  dann  das 
Einführen  mit  der  Sonde,  das  für  den  Kranken  das  Lästigste  ist,  wiederholt 
werden  müsste.  Ein  besonderer  Vortheii  der  elastischen  Ligatur  liegt  in  dem 
von  mir  bis  jetzt  beobachteten  fast  gänzlichen  Fehlen  einer  Harnverhaltung, 
welche  bei  der  Fadenligatur  öfters  beobachtet  wurde.  Auch  mit  dem  Entero- 
tome  von  Dupuytren  wurde  die  Durchtrennung  der  Fisteln  versucht  (Gos- 
-Seun).  Der  Schmerz  ist  zwar  etwas  länger  dauernd  als  beim  Schnitt,  jedoch 
keine  Gegenanzeige  gegen  das  Verfahren.  Bei  der  Nachbehandlung  muss. 
insbesondere  beim  Schnitt,  auf  eine  Nachblutung  das  Augenmerk  gerichtet 
sein,  ebenso  darauf,  dass  die  Wundränder  gehörig  von  einander  entfernt 
gehalten  werden.  Dies  geschieht  durch  eingelegte  Bäuschchen,  die  aber  nicht 
zu  gross  sein  dürfen,  da  sie,  wie  schon  beobachtet  wurde,  dann  selbst 
Harnverhaltung  bedingen  können.  Um  vor  einer  Nachblutung,  insbesondere 
vor  dem  Ansammeln  des  Blutes  im  Darme  oberhalb  der  Wunde  sicher  zu 
sein,  muss  der  Tampon  über  die  Operationsstelle  hinaufreichen.  Auch  ist 
das  Verhalten  des  Kranken,  insbesondere  das  Erblassen  desselben  genau 
zu  beobachten,  indem  es  vorgekommen  ist,  dass  bei  Nachblutungen  der 
ganze  Dickdarm  mit  Blut  gefüllt  gerunden  wurde,  ja  selbst  Verblutung 
erfolgte.  Auch  das  Auftreten  von  Entzündungserscheinungen  in  der  Um- 
gebung muss  bintangehalten  werden,  waB  ebenso  wie  die  Blutung  nur  vom 
Schnitte  gilt,  während  die  anderen  Verfahren  weniger  von  Zufällen  begleitet 
sind.  Die  elastische  Ligatur  eignet  sich  selbst  noch  für  jene  hohen  Fisteln, 
wo  von  den  grössten  Chirurgen  von  einem  Einschnitte  abgerathen  wurde. 
Ai  i  UJBBAU  hat  eineu  sinnreichen  Apparat  zum  Anlegen  der  elastischen  Ligatur 
angegeben,  der  jedoch  nicht  nothwendig  erscheint. 

Hai.  man  es  mit  einer  äusseren  incompleten  Fistel  zu  thun,  so  wird 
diese,  wenn  die  zwischen  dem  Grunde  der  Fistel  und  dem  Mastdarmlumen 
liegende  Wand  noch  eine  bedeutende  Dicke  hat,  auf  der  Hohlsonde  gespalten. 
Ist  die  Zwischenwand  sehr  dünn,  so  wird  dieselbe  durchstossen,  entweder 
unter  Führung  des  Fingers  oder  eines  Spiegels  und  die  weitere  Trennung 
wie  bei  der  completen  vorgenommen.  Schwieriger  gestalten  sich  die  Ver- 
hältnisse bei  incompleten  inneren  Fisteln.  Gelingt  es,  deren  Mündung,  die 
nach  der  allgemeinen  Erfahrung  nicht  weit  über  dem  Schliessmuskel  liegt, 
aufzufinden,  so  führt  man  durch  diese  eine  gebogene  Sonde  ein  und  drückt 
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selbe  gegen  die  äussere  Haut,  um  auf  sie  einschneiden  zu  können  und  dann 
weiters  wie  bei  einer  completen  Fistel  zu  verfahren.  Oefter  kennzeichnet 
sich  der  Grund  einer  inneren  Fistel  an  der  Haut  durch  eine  Verfärbung  und 
Verdünnung  derselben.  Es  wird  diese  Stelle  eingeschnitten,  worauf  die  Fistel 
eine  vollständige  wird. 

Aus  den  entzündlichen  und  geschwürigen  Vorgängen  entsteht  eine 
andere  Folgekrankheit,  die  Verengerung.  Während  von  einzelnen,  beson- 
ders den  älteren  Chirurgen  jede  Beengung  des  Lumens  des  Mastdarmes,  sie 
mochte  aus  was  immer  für  einer  Ursache  in-  oder  ausserhalb  des  Darmes 
(Entzündung,  Neubildung,  Erkrankungen  benachbarter  Organe  u.  s.  w.)  ent- 
standen sein,  zu  diesem  Begriffe  gezählt  wurde,  versteht  man  jetzt  unter  Ver- 
engerung des  Mastdarmes  eine  solche,  welche  aus  einer  entzündlichen,  organi- 
schen Veränderung  der  die  Wand  desselben  zusammensetzenden  Theile 
hervorgegangen  ist  (Esmarch).  Syme  unterschied  die  einfache,  bösartige  und 
spasmodische  Verengerung;  Esmarch  1.  die  angeborene,  2.  die  entzündliche, 
und  zwar:  a)  die  acute  und  b)  die  abgelaufene,  aus  Narbencontractur  ent- 
standene. 

Die  angeborene  Verengerung  ist  sehr  selten  (White,  Salzmann,  CaL- 
vbrt,  Bayer)  und  wird  sehr  häufig  übersehen,  indem  die  Stuhlbeschwerden 
der  Kinder  (Schreien  beim  Stuhlabsetzen,  heftiger  Krampf  der  Schliess- 
muskeln,  Einziehen  des  Afters)  auf  andere  Ursachen  bezogen  werden,  da 
eine  Untersuchung  des  Afters  unterlassen  wird  (Zöhrer).  Die  angeborene 
Verengerung  hat  wie  die  Atresie  ihren  Grund  in  der  Entwicklung  und  findet 
sich  am  häufigsten  am  Uebergange  der  Portio  analis  in  die  P.  rectalis,  der 
Stelle,  an  welcher  das  Darmende  und  die  Hauteinstülpung  zusammenstossen, 
welche  Stelle  bei  Früchten  und  Neugeborenen  immer  enger  ist.  Die  Form, 
unter  welcher  dieselbe  auftritt,  ist  verschieden.  Manchmal  stellt  dieselbe 
eine  in  ihrer  Mitte  durchbohrte  Membran,  in  anderen  Fällen  einen  schmalen 
Ring  oder  einen  längeren  Cylinder  dar.  Das  Lumen  des  Mastdarmes  kann 
dabei  so  verengt  sein,  dass  man  kaum  mit  einer  Knopfsonde  durchdringen 
kann ;  meist  beträgt  die  Weite  doch  die  einer  Federspule.  Die  cylindrischen 
Verengerungen  beziehen  sich  zumeist  auf  die  Portio  analis.  Selten  finden 
sich  höher  gelegene  angeborene  klappenförmige  Verengerungen.  Noch  seltener 
solche  am  Uebergange  des  Rectums  in  das  S  romanum. 

Weitaus  häufiger  ist  die  zweite,  erworbene  Form.  Was  den  Sitz  der 
Verengerung  anlangt,  so  fand  Perret  unter  60  Fällen  denselben  4mal  am 
After  selbst,  32mal  unter  einer  Entfernung  von  6  Cm.  vom  After,  3 mal 
6  Cm.  entfernt,  7mal  zwischen  6 — 9  Cm.,  4mal  9  Cm.  und  6 mal  am  Ueber- 
gange des  Rectums  in  das  Colon  descendens.  Nur  in  4  Fällen  war  eine  mehr- 
fache Verengerung  vorhanden.  Es  stimmen  damit  andere  Chirurgen  überein. 
Gosselin  fand  sie  am  häufigsten  am  oberen  Ende  der  Analgegend,  ebenso 
Esmarch,  weil  die  entzündlichen  und  geschwürigen  Processe  an  dieser  Stelle 
ihren  häufigsten  Sitz  haben.  Bushe  giebt  als  die  häufigsten  Stellen  den 
Uebergang  des  Mastdarmes  in  der  Aftergegend  und  in  das  Colon  ascendens 
an.  Als  das  Alter,  in  welchem  Verengerungen  vorkommen,  wird  das  mittlere 
bezeichnet  (Curling,  30 — 40  Jahre),  bei  Kindern  sehr  selten.  Auch  soll 
das  weibliche  Geschlecht  überwiegen,  womit  meine  Zusammenstellung  über- 
einstimmt. 

Zu  den  Ursachen  gehören  als  disponirend  jede  stärkere  Anhäufung 
von  Muskelfasern  oder  Faltung  der  Schleimhaut,  wie  sie  am  Uebergange 
der  Analpartie  in  den  eigentlichen  Mastdarm  (Syme),  oder  am  oberen  Ende 
und  zumeist  an  der  hinteren  Wand  vorkommen.  Nachdem  sich  das  genauere 
Studium  der  pathologischen  Anatomie  auch  dem  Mastdarme  zugewandt  hatte, 
entdeckte  man  bald  das  constante  Vorkommen  der  Falten  desselben.  Vergleicht 
man  das  Vorkommen  beider,   so   unterliegt   es  keinem  Zweifel,    dass   sich 
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führt,  die  jedoch  nicht  immer  einen  entsprechend  erwarteten,  hohen  Grad 
erreicht. 

Die  wesentlichsten  Erscheinungen  bestehen  in  der  erschwerten  Stuhl- 
entleerung. Anfangs  kann  noch  der  feste  Stuhl  unter  starkem  Drängen  ent- 
leert werden;  spater  wechseln  Stuhlverhaltung  von  8 — 14 — 80  Tagen  mit 
weichen  Stuhlentleerungen  und  Diarrhoe  ab  und  wird  die  plötzliche,  un ver- 
mutbete, durch  nichts  zurückzuhaltende  Entleerung  einer  grösseren  Portion 
Darmschleimes  als  charakteristisches  Zeichen  angesehen.  Dabei  besteht  oft 
trotz  reichlicher  Stuhlentleerungen  ein  fortwährender  Stuhldrang.  In  späterer 
Zeit  ist  fortwährende  Diarrhoe  vorhanden.  Der  feste  Koth  zeigt  anfangs 
einen  geringen  Durchmesser  oder  ist  bandförmig  und  überzieht  denselben 
oft  nur  stellenweise,  eine  etwas  blutig- eiterige  Masse.  Später  besteht  die 
Entleerung  hauptsächlich  aus  stark  verdünnten,  eiterig-blutigen  Massen, 
womit  die  bandartigen  oder  schafkothähnlichen,  festen  Knollen  aufhören. 
Doch  tritt  die  geänderte  Form  des  festen  Kothes,  wie  jetzt  allgemein  an- 
genommen wird,  nur  ein,  wenn  die  Verengerung  sehr  nahe  dem  After  sitzt. 
Die  Frage  der  veränderten  Form  des  Kothes  hatte  die  Chirurgie  lange 
beschäftigt  und  gab  zu  manchen  Irrungen  Veranlassung.  Sitzt  die  Verenge- 
rung sehr  hoch,  so  werden  die  dünnen  Kothmassen  sich  theils  in  dem  unter- 
halb der  Verengerung  liegenden  Theile  des  Mastdarmes  ansammeln  und  ihre 
Form  ändern  und  wird  die  weitere  Form  von  der  Beschaffenheit  des  Schliess- 
muskels  des  Afters  abhängen.  Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Abwechs- 
lung von  Stuhlverhaltung  und  Diarrhoe.  Entsprechend  diesen  Störungen 
tritt  alsbald  ein  beständiges  Aufstossen  (Copbland)  ein,  zu  dem  sich  Auf- 
treiben des  Bauches,  Empfindlichkeit  desselben,  Zeichen  der  Abmagerung 
und  ein  kachektisches  Aussehen  hinzugesellen,  wodurch  die  Aerzte  nicht 
selten  zur  Annahme  einer  bösartigen  Neubildung  verleitet  werden.  Gewöhn- 
lich lassen  sich  die  Erscheinungen  der  oft  erstaunlichen  Kothstauung  durch 
Druck  auf  den  Dickdarm  nachweisen,  der  von  einer  Masse  Knollen  aus- 
gefüllt erscheint,  in  welchem  Falle  sich  die  Erscheinungen  rasch  verstärken 
und  sich  in  den  hochgradigsten  Fällen  bis  zu  den  Erscheinungen  einer 
Darmeinklemmung  und  des  Ileus  steigern  können.  Nicht  selten  bedingt  die 
Ansammlung  von  Kothmassen  in  den  Gedärmen  durch  den  mechanischen 
Druck  Harnbeschwerden,  oder  führt  durch  Störung  in  der  Nierenfunction 
selbst  zur  von  Copbland  beobachteten  Anurie.  Bei  nicht  rechtzeitiger  Hilfe 
gehen  die  Kranken  an  Marasmus  zu  Grunde.  Durch  die  gleichzeitige  Aus- 
dehnung der  Darmwand  kann  diese  so  verdünnt  werden,  dass  bei  heftigem 
Pressen  eine  Zerreissung  derselben  mit  Peritonitis  und  tödtlichem  Ausgange 
erfolgt  (Lannblongüe),  was  bei  einer  etwas  ungestümeren  Digitaluntersuchung 
noch  leichter  erfolgen  kann  und  auch  beobachtet  wurde.  Durch  Reizung 
des  Darmes  treten  in  dessen  Wand  eine  Reihe  von  entzündlichen  Vorgängen 
auf,  deren  erste  Folge  die  Abwechslung  zwischen  Stuhlverhaltung  und 
Diarrhoe  ist.  Greift  die  Entzündung  weiter  um  sich,  so  kommt  es  zur  Zer- 
störung der  Wand,  zum  Ergriffensein  benachbarter  Gebilde  und  nach  Durch- 
bohrung dieser  zur  Fistelbildung.  Diese  erfolgt  bei  Weibern  meist  nach  der 
Scheide  hin,  bei  Männern  nach  der  Blase  (Petit,  Copbland),  in  anderen 
Fällen  nach  der  Haut,  in  der  Umgebung  des  Afters  selbst  bis  zur  Hinter- 
backe hin  mit  allen  ihren  Nebenerscheinungen,  wodurch  der  Zustand  des 
Kranken    noch   mehr   verschlimmert   und    die  Behandlung   erschwert   wird. 

Die  Diagnose  ist  in  jenen  Fällen,  wo  die  Verengerung  nahe  dem  After 
sitzt,  leicht;  nicht  so  bei  den  höheren,  welche  mit  dem  Finger  nicht  mehr 
erreicht  werden  können  und  in  jenen  Fällen,  wo  mehrere  Verengerungen 
besteben,  leicht  übersehen  werden.  Die  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand 
nach  Simon  wird  dieselbe  entdecken  lassen.  Von  Bell  wurde  für  solche 
Fälle  ein  Stäbchen  mit  Elfenbeinkugeln,  von  Laugier  ein  langer  Katheter, 
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der  an  seinem  Ende  ein  Fischblasensäckchen  trägt  und  durch  den  Ka- 
theter aufgeblasen  wird,  angegeben.  Die  Untersuchung  geschieht  bei  hoch- 
gelegenen Verengerungen  in  der  Weise,  dass  man  mit  dem  Finger  so  hoch 
als  möglich  vordringt,  während  die  andere  Hand  das  S  romanum  und  den 
oberen  Theil  des  Mastdarmes  von  der  Bauch  wand  aus  nach  abwärts  drückt. 
Manchmal  wird  man  im  Stande  sein,  durch  einen  langen  Mastdarmspiegel 
bei  gleichzeitigem  Drucke  die  Verengerung  sichtbar  zu  machen.  Bei  Be- 
nützung von  Schlundbougien  wird  man  sich  die  Möglichkeit  vor  Augen 
halten  müssen,  dass  dieselben  an  die  Knickung  oder  Falte,  die  sich  an  der 
Verbindung  des  Mastdarmes  und  der  Flexura  sigmoid.  befindet,  anstossen 
und  so  eine  Täuschung  erfolgen  kann.  Aus  diesem  Gründe  bieten  die  In- 
strumente von  Bell  und  Laugier  grosse  Vortheile.  Ist  der  breitere  Theil 
über  die  Verengerung  gelangt  und  wird  das  Instrument  zurückgezogen,  so 
findet  es  an  der  Verengerung  ein  Hinderniss  und  lässt  sich  beim  weiteren 
Herausziehen  zugleich  die  Länge  desselben  bestimmen.  In  manchen  Fällen 
kann  die  Ecurette  von  Leroy,  die  HuNTBR'sche  Zange  Aufschluss  geben.  Cur- 
ling führt  als  besonderes  Zeichen  hoher  Verengerung  an,  dass  in  dem  unteren 
Theile  des  Mastdarmes  nur  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge  eingespritzt  werden 
kann,  das  gefüllte  Kolon  in  der  rechten  Unterbauchgegend  eine  deutliche 
Vorwölbung  bedingt,  der  linke  obere  Theil  des  Kreuzbeines  bei  Druck 
schmerzhaft  erscheint. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  die  Diagnose  bei  gleichzeitig  bestehen- 
den Eingeweidebrüchen,  indem  bei  hochgradigen  Verengerungen  Erschei- 
nungen auftreten  können,  wie  sie  einer  Darmeinklemmung  entsprechen; 
doch  wird  die  Diagnose  bei  gehöriger  Würdigung  aller  Erscheinungen  am 
Bruche  keinen  Schwierigkeiten  unterliegen.  Ebensowenig  dürfte  dieses  beim 
Krebse  und  anderen  Verengerungen  der  Fall  sein. 

Die  Behandlung  der  Verengerungen  besteht  als  das  schonendste 
Verfahren  in  der  Erweiterung  durch  Bougien  und  Dilatatorien.  Die  Bougien 
werden,  wie  bei  den  Harnröhrenverengerungen,  aus  den  verschiedensten 
Stoffen  bereitet:  aus  Wachs,  Talg  (erzeugen  leicht  einen  Talggeschmack), 
aus  Guttapercha,  Gummimasse,  wie  die  englischen  Katheter.  Beim  Einführen 
der  Bougien  soll  man  anfangs  sehr  vorsichtig  vorgehen  und  selbe  seltener 
und  nur  für  kurze  Zeit  einführen  (Syme,  Copeland),  um  eine  starke  Reizung 
zu  vermeiden.  Aus  diesem  Grunde  verdienen  die  englischen  und  Guttapercha- 
bougien  den  Vorzug.  Ein  Liegenlassen  der  Bougien  für  1 — 2  Stunden,  oder 
hohler  Instrumente  für  längere  Zeit  ist  nur  angezeigt,  wenn  die  Erweite* 
rung  von  dem  Kranken  sehr  gut  vertragen  wird.  Um  die  Wirkung  der 
mechanischen  Ausdehnung  zu  erhöhen,  wurden  auch  noch  medicamentöse 
Bougien  angegeben.  Die  Dilatatorien  sind  insbesondere  zweiklappige,  dem 
Mastdarmspiegel  nachgebildet,  von  Weiss,  das  ToDD'sche  und  das  Arm- 
STRONG'sche.  Bezüglich  der  langsamen  Erweiterung  gelten  dieselben  Regeln, 
wie  für  die  Erweiterung  der  Harnröhre.  Um  die  lästige  Ausdehnung  des 
Schliessmuskels ,  die  für  die  Kranken  oft  unerträglich  ist,  zu  vermeiden, 
gab  Bushe  ein  Instrument  an,  welches  aus  einem  Fischbeinstäbchen  besteht, 
an  dessen  innerem  Ende  Oliven  von  Hartgummi  oder  Holz  von  verschiedener 
Dicke  angeschraubt  werden  können.  Auch  die  gewaltsame  schnelle  Erweite- 
rung wurde  versucht  und  hat  Lowe  ein  dem  HoLT'schen  Harnröhren- 
dilatatorium  ähnliches  Instrument  angegeben.  Die  schnelle  Erweiterung  ist 
aber  gefährlich,  da  der  Darm  leicht  einreisst  (Esmarch),  wie  dieses  Castelat 
selbst  bei  einer  einmaligen  Erweiterung  beobachtete.  Statt  der  Dilatatorien 
lassen  sich  nach  meinen  Erfahrungen  die  Schlundzangen  sehr  gut  bei  Mast- 
darmverengerungen anwenden.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die 
nach  der  Erweiterung  auftretende  Empfindlichkeit  des  oberen  Theiles  des 
Mastdarmes    und    des   Dickdarmes ,   deaaen  Reizung    manchmal    an    einem 
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entfernteren  Punkte  zuerst  auftritt.  Die  forcirte  Erweiterung  muss  stets 
von  dem  Einführen  von  Bougien  gefolgt  sein.  Im  Allgemeinen  erfordert  die 
langsame  Erweiterung  lange  Zeit.  Beim  Liegenlassen  der  Bougien  müssen 
dieselben  hinlänglich  befestigt  werden,  um  ein  Hineinschlüpfen  zu  verhindern, 
wie  es  wiederholt  beobachtet  wurde  und  selbst  den  Bauchschnitt  nöthig 
machte.  Eine  besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Erweiterung  durch  Bougien 
in  jenen  Fällen,  wo  es  bereits  zur  Verschwärung  gekommen,  da  dann  eine 
Durchbohrung  der  Wand  schon  beim  leisesten  Drucke  erfolgen  kann.  Es 
erscheint  gerathen,  den  Finger  bis  an  die  Verengerung  einzuführen  und 
unter  Leitung  desselben  die  Bougie  vordringen  zu  lassen,  weil  damit  zu- 
gleich ein  Massstab  für  die  angewandte  Gewalt  gegeben  ist.  Wenn  es  über- 
haupt für  den  Mastdarm  gilt,  jeden  Eingriff  so  sanft  als  möglich  zu  machen, 
so  gilt  dies  besonders  von  der  Erweiterung  der  Verengerungen ,  da  das  in- 
filtrirte  Gewebe  sehr  leicht  zerfällt. 

An  die  mechanische  Erweiterung  durch  stumpfe  Instrumente  reiht 
sich  die  Cauterisation.  Dieselbe  geschieht  entweder  mittels  Lapis  infern.  v. 
causticus,  durch  die  galvanokaustische  Schlinge  oder  den  Tbermokauter. 
Erfolgt  das  Aetzen  oberflächlich,  so  ist  es  ungenügend  (Bbnoit),  erregt  oft 
nur  Krampf ;  tiefer  ist  es  dagegen  gefährlich  und  veranlasst  leicht  Entzün- 
dung der  umgebenden  Gewebe  mit  ihren  Folgen.  Nach  Robert  ist  eine 
circuläre  Aetzung  allen  anderen  Methoden  vorzuziehen.  Die  Aetzung  wird 
umso  leichter  sein,  je  näher  dem  After  die  Verengerung  liegt;  bei  sehr 
hohen  dagegen  unmöglich.  Immer  muss  die  Umgebung  vor  der  Berührung 
des  Aetzmittels  geschützt  werden  und  wurden  Aetzmittelträger  ähnlich  denen 
für  die  Harnröhre  und  eigene  Spiegel  construirt.  —  Die  blutige  Erweite- 
rung geschieht  durch  das  Zerquetschen,  die  Incision  und  Excision. 
Das  Zerquetschen  wird  von  Benoit  mit  einem  dem  zur  Steinzertrümme- 
rung verwendeten  Percuteur  ähnlichen  Instrumente  vorgenommen,  dessen 
vorderes  Ende  für  die  nahe  dem  After  sitzenden  Verengerungen  mehr  recht- 
winkelig, für  die  höher  sitzenden  mehr  stumpfwinkelig  gebogen  ist.  Ein 
zweites  Instrument  ist  der  Ecurette  von  Leroy  d'Etiolle  nachgebildet,  gegen 
dessen  stellbaren  Theil  ein  anderer  durch  eine  Schraube  angedrückt  werden 
kann.  Ein  drittes  Instrument  hat  an  seinem  vorderen  aufstellbaren  Ende  einen 
T-förmigen  Spalt.  Nach  dem  Einführen  wird  das  vordere  Ende  aufgestellt 
und  in  den  Spalt  ein  anderer  T- förmiger,  solider  Tbeil  eingepresst.  Alle 
diese  Apparate  eignen  sich  nur  für  klappenförmige  Verengerungen.  Die  In- 
cision wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  mittels  eines  geknöpften  Messers 
die  Verengerung  vom  freien  Rande  aus  gegen  die  Basis  in  verschiedener 
Tiefe  eingeschnitten  wird  (Foro,  Copeland).  Die  Richtung  des  Schnittes  ist 
in  der  Regel  nach  hinten,  kann  aber  auch  nach  anderen  Richtungen,  doch 
nur  in  geringerer  Tiefe  vorgenommen  werden.  Statt  tiefen,  oft  gefährlichen 
Einschnitten  sind  mehrere  seichte  Einkerbungen  (Syme,  Diefpenbach,  Wiese - 
mahn)  vorzuziehen.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonders  bei  Klappen - 
Verengerungen  und  bei  solchen,  welche  der  mechanischen,  stumpfen  Erweite- 
rung unüberwindliche  Hindernisse  entgegensetzen.  Die  Operation  wird  am 
einfachsten  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  der  Zeigefinger  der  linken  Hand 
durch  die  Verengerung  hindurchgeführt  und  auf  diesem  das  geknöpfte  Messer 
eingeführt  wird.  Die  Incision  wird  am  besten  durch  Druck  mittels  dem  in 
der  Verengerung  liegenden  Finger  vorgenommen ,  während  mit  dem  In- 
strumente kurze  Hin-  und  Herbewegungen  ausgeführt  werden.  Nur  wenn 
es  möglich  ist,  die  Verengerung  dem  Auge  zugänglich  zu  machen,  können 
die  Einschnitte  frei  gemacht  werden.  Der  Einschnitt  werde  ferner  nur  in 
dem  veränderten  Gewebe  geführt  und  eine  Verletzung  des  normalen  unter- 
liegenden Gewebes  vermieden.  Der  Erfolg  ist  ein  rascherer  bei  der  Incision, 
entbehrt  aber  nicht   der  weiteren  Behandlung   mittels  Dilatation.    Dagegen 
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hat  die  Incision  viel  mehr  Gefahren:  Blutungen,  gefahrliche  Entzündungen 
des  Zellgewebes,  besonders  bei  bestehenden  Dyskrasien  (Syme)  und  schon 
bestehender  Entzündung  geringeren  Grades,  bei  Kotherguss  in  die  Wände, 
bei  eingetretener  Peritonitis,  selbst  mit  Einklemmungserscheinungen  und  den 
Tod  (Brechet).  Ferner  ist  unter  Umstanden  ein  wiederholtes  Einschneiden 
nöthig.  Bei  mehrfachen  Einschnitten  der  Verengerung  können  sich  daselbst 
harte  Stellen  entwickeln  (Dupuytren),  die  ein  neues  Hinderniss  setzen. 
Finden  sich  unterhalb  der  Verengerung  Geschwüre,  so  muss  die  Incision 
derselben  mit  der  Spaltung  des  Schliessmuskels  verbunden  werden,  um  die 
Geschwüre  zur  Heilung  zu  bringen  (Esmarch).  Die  Nachbehandlung  besteht 
in  dem  Einlegen  von  Verbandmitteln  bis  zur  Vernarbung  der  Einschnitte 
und,  wie  bei  allen  Verfahrungsweisen,  in  sorgfältiger  Behandlung  der  neben 
der  Verengerung  bestehenden  Geschwüre  des  Mastdarmes.  Das  eingreifendste 
Verfahren  ist  die  Excision,  welche  sich  nur  für  Narbenverengerungen  eignet, 
die  Jeder  anderen  Behandlung  trotzen,  und  die  nicht  höher  als  5  Cm.  vom 
After  sitzen  (Dieffixbach).  Dieffkxbach  verfuhr  in  der  Weise,  dass  er  bei 
normaler  Haut  in  der  Umgebung  des  Afters  in  der  Medianebene  einen 
Schnitt  vor  dem  After  führte,  der  in  der  nöthigen  Entfernung  von  dem- 
selben in  je  zwei  Bogenschnitte  überging,  durch  welche  sungenförmige 
Lappen  umschrieben  wurden,  deren  Ablösung  bis  zur  Basis  erfolgte.  Nach 
Entfernung  der  Verengerung  wurden  die  Lappen  in  den  Substanzverlust 
eingenäht  Esmarch  spaltet  zuerst  wie  Dikffexbacb,  die  Haut  nach  hinten 
bis  zum  Steissbeine.  nach  vorn  über  den  Damm,  löst  dann  die  Schleimhaut 
und  Verengerung  ab,  bis  sich  die  Schleimhaut  nach  Excision  der  Narbe 
vereinigen  lässt*  Die  Nachbehandlung  weicht  von  der  gewöhnlichen  Wund- 
behandlung nicht  ab.  Haben  sich  im  Verlaufe  Fisteln  gebildet,  so  werden 
die  nach  der  Haut  mündenden  gespalten,  die  anderen  aber  nach  dem  für 
dieselben  anderweitig  angegebenen,  oft  inrtseiat  schwierigen  Verfahren 
(Volkmann)  behandelt.  Während  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Wahl 
der  Behandlungsweise  der  Ueberiegtmg  und  Ueberaeogung  der  Chirurgen 
anheimgestellt  ist.  muss  die  Erweiterung  bei  bestehendem  Heus  um  jeden 
Preis  vorgenommen  werden  und  darf  man  vor  den  eingreifendsten  Ver- 
fahren nicht  zurückschrecken,  wenn  man  nicht  einen  Anus  praeternaturalis 
anlegen  will. 

Alle  Verfahren  erfordern  für  kürzere  oder  längere  Zeit  eine  Nach- 
behandlung durch  Einführen  von  Bongien.  da  sonst  Recidive  wie  bei  den 
Harnrohrenverengerungen  eintritt.  Diese  sind  am  wenigstes  an  fürchten, 
wenn  eine  Vereinigung  der  Schleimhaut  mit  der  allgemeinen  Bedeckung 
bewerkstelligt  werden  kann.  Handel!  es  sich  um  eine  syphilitische  Verenge- 
rung, so  genügt  oft  die  antisyphilitische  Behandlung  allein,  um  dieselbe  zu 
beseitigen,  und  erst  wenn  diese  im  Stiche  lässt  oder  der  Schwund  der 
Infiltration  zu  langsam  erfolgt,  wird  diese  Behandlung  durch  die  oben  an- 
gegebenen Mittel  unterstützt  werden.  Es  genügt  in  solchen  Fallen  meist  die 
einfache  Dilatation  und  wird  man  sehen  in  die  Lage  kommen,  andere  Ver- 
fahren anwenden  zu  müssen.  Bei  der  Behandlung  mit  Bougien  wird  das 
Bestreichen  derselben  mit  Tng.  hydrarg.  von  Vielen  empfohlen. 

Schon  seit  Langem  besteht  ein  Streit  bezüglich  des  ursächlichen  Zu- 
sammenhanges zwischen  der  Fissur  und  dem  Spasmus  des  unteren  Mast- 
darmtheiles,  indem  eines  durch  das  andere  bedingt  sein  soll.  Nach  Anderen 
werden  die  Formen  als  für  sich  besiebende  Erkrankungen  aufgefasst.  Man 
versteht  dann  unter  Spasmus  eine  heftige  Zusammenstellung  des  After- 
schliessmuskels.  welche  theils  in  stärkerer  Entwicklung  des  Schfiensninskels 
(Cor Ei. AXT»  .  theils  in  allgemeiner  Nervosität  und  trüber  Gemüthsstimmung 
die  Ursache  haben  soll,  oder  als  Refle.xerscheinung  von  anderen  Erkran- 
kunfren  des  Mastdarmes  und  von  denen  anderer  Organe  abhängt:  aber  auch 
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bei  der  Menstruation  (Curling),  bei  hysterischen  Frauen,  plötzlich,  selbst 
in  der  Form  einer  Neuralgie  eintritt  und  auch  einen  intermittirenden  Typus 
zeigt  (Simon).  Der  After  ist  zur  Zeit  eines  Anfalles  stark  trichterförmig 
eingezogen,  die  Afterportion  verlängert;  bei  dem  nun  schmerzhaften  Ein- 
führen des  Fingers  springt  der  Schliessmuskel  stärker  vor  und  umschliesst 
den  Finger  ungemein  fest.  Dabei  kann  der  Schmerz,  der  meist  auf  die 
Aftergegend  beschränkt  ist,  nach  dem  Lenden-  und  Kreuzbeingeflechte  aus- 
strahlen und  heftige  Zusammenziehung  des  ganzen  Mastdarmes  und  der 
Harnorgane  mit  Stuhl-  und  Harnverhaltung  herbeiführen.  Die  Dauer  und 
Heftigkeit  der  Anfälle  ist  sehr  verschieden.  Wenn  es  auch  nicht  unmöglich 
ist,  dass  der  Krampf  am  Schliessmuskel  des  Afters,  manchmal  auch  ohne 
Verletzungen  der  Wand  des  Mastdarmes  eintreten  kann,  so  muss  dieses 
Vorkommen  doch  nach  der  genauen  Beurtheilung  der  mitgetheilten  und 
selbstbeobachteten  Fälle  als  ein  seltenes  bezeichnet  werden  und  erscheint 
jene  Annahme  als  die  richtige,  wonach  der  Schliessmuskelkrampf  das 
Seoundäre,  eine  Verletzung  oder  ein  Geschwür  (Fissura  ani)  der  Schleim- 
haut das  Primäre  ist.  Unter  Fissur  (irritables  Geschwür,  Curling)  versteht 
man  einen  Substanzverlust  der  Schleimhaut  des  Aftertheiles  des  Mastdarmes 
oder  der  unmittelbar  angrenzenden  Partie  des  mittleren  Theiles.  Das 
Geschwür  kommt  vorzüglich  in  den  Furchen  zwischen  den  Falten  vor, 
weshalb  es  leicht  übersehen  werden  kann.  Es  ist  entweder  kreisrund  oder 
oval,  mit  scharfen,  manchmal  verhärteten  Rändern  und  von  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  gegen  jede  Berührung.  Die  Tiefe  ist  sehr  verschieden.  Oft  fehlt 
nur  die  Oberhaut,  in  anderen  Fällen  reicht  die  Zusammenhangstrennung  bis 
in  das  sabmucöse  Gewebe,  so  dass  die  Muscularis  blossliegt.  Von  einzelnen 
Chirurgen  wurde  sogar  behauptet,  dass  Fissuren  nur  dann  von  Spasmus 
des  Sphinkters  begleitet  sind,  wenn  sie  bis  auf  den  Muskel  dringen. 
Wenn  es  auch  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  der  Spasmus  heftiger  ist, 
wenn  die  Muskelfasern  blossliegen,  so  finden  wir  doch  viele  Fälle,  wo  auch 
bei  wenig  in  die  Tiefe  dringenden  Fissuren  heftige  Zusammenziehungen  des 
Sphinkters  erfolgen.  Man  war  bis  jetzt  der  Meinung,  dass  die  Fissur  am  häufig- 
sten im  mittleren  Alter  vorkomme  [Sarremone]  (25. — 30.  Jahr)  und  Dupuytren, 
der  53  Fälle  zusammenstellte  (30  Männer,  23  Weiber),  fand,  dass  deren  Ver- 
keilung folgende  ist:  10.— 20.  Jahr  3  Fälle,  20.— 30.  Jahr  13  Fälle,  30.  bis 
40.  Jahr  15  Fälle,  40.— 50.  Jahr  7  Fälle,  50.— 60.  Jahr  4  Fälle.  Neuere  Unter- 
suchungen haben  Jedoch  ergeben,  dass  die  Fissur  nicht  selten  bei  Rindern 
vorkommt,  dort  aber  leicht  übersehen  wird  (Gautier,  Kjellberg,  Aubrt). 
Die  Stelle,  an  welcher  sie  sich  zumeist  findet,  ist  die  hintere  Wand,  seltener 
die  seitliche.  Zugleich  ist  die  Fissur  eine  häufige  Begleiterin  anderer  Er- 
krankungen des  Mastdarmes,  des  Afters  und  seiner  Umgebung  (Hämor- 
rhoiden, Prolaps,  Stricturen,  Syphilis,  exanthematische  Prooesse  u.  s.  w.). 
Als  die  wesentlichste  Erscheinung  muss  der  Schmerz  hervorgehoben  werden. 
Derselbe  kann  dauernd  sein  und  wird  durch  jede  Berührung,  sowie  jede 
Erweiterung  des  Afters  hervorgerufen  oder  wesentlich  gesteigert;  daher  er 
nach  jeder  Stuhlentleerung  am  heftigsten  ist  und  oft  mehrere  Stunden  an- 
dauert. Aus  diesem  Grunde  suchen  die  Kranken  die  Stuhlentleerung  zu  ver- 
meiden und  kommt  es  zu  den  langen  Stuhlverhaltungen  und  ihren  Folgen, 
die  dann  durch  den  Abgang  des  festen  Kothes  das  Geschwür  und  damit 
das  Leiden  vergrössern.  Der  Schmerz  tritt  nicht  immer  mit  der  Stuhlent- 
leerung auf,  sondern  oft  erst  5 — 10  Minuten  später.  Eine  weitere  Folge  der 
Schmerzhaftigkeit  sind  die  als  Spasmus  bezeichneten  Zusammenziehungen 
des  Schliessmuskels,  welche  constante  Begleiter  der  Fissur  sind  und  früher 
beschrieben  wurden.  Bei  Kindern  kann  es  unter  Umständen  nach  den  Stuhl- 
entleerungen zu  allgemeinen  Krämpfen,  selbst  zu  Gehirnerscheinungen 
kommen  (Gautier).  Zu  den  Ursachen  gehören  neben  der  Disposition  durch 
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Nervosität,  insbesondere  bei  Weibern,  die  Lage  der  Schleimhaut,  indem  sie 
bei  jeder  Stuhlentleerung    von    dem  Kothe   fest   gegen  die  Sehtiessmuskeln 
angedrängt   wird,    Stuhl  Verstopfung,   chronische    Diarrhoe,     Hämorrhoiden, 
Krankheiten  der  Muskelfasern   des  Schliessmnskels  (Pkrqcbz    bei  Rheuma- 
tismus, Nkumaxx  bei  Colica  saturnina),  Abrasiren  der  Haare  um  den  After, 
Zurückfliessen  des  Secretes  der  Scheide  in  den  Mastdarm  bei  Weibern,  an- 
geborene Enge  des  Afters,  syphilitische  Erkrankungen  (Birtt),  fremde  Körper, 
heftige  Zusammenziehungen  des  Schliessmnskels.  Der  Verlauf  des  Geschwüre* 
kann  durch  entzündliche  Vorgange  in  der  Umgebung    verlangsamt  werden. 
Eine   nicht   seltene   Complication   ist    eine  Störung   in    der  Harnentleerung 
(Dysurie,  Harnverhaltung)  und  sollte  in  solchen  Fallen,  wo  sich  von  Seite« 
der  Harnorgane  keine  greifbare  Ursache  finden  lasst,  der  Mastdarm  immer 
auf  Fissuren  u.  s.  w.  untersucht  werden.  Das  Auffinden  bietet  keine  besondere 
Schwierigkeit,  wenn  man  den  After  gehörig  auseinanderzieht   und  die  Ver- 
tiefungen zwischen  den  einzelnen  Falten  genau  untersucht.    In  hochgradigen 
Fallen    empfiehlt    sich    die    locale    Anästhesie    durch     Morphiumin|ectionen, 
Cocain,  Aetherserstaubungen :  selbst  die  Narkose  kann    nothwendig  werden 
und  liegt   das  Nichtauffinden   mancher  Fissuren   Mos   in    der  mangelhaften 
Entfaltung  der  Schleimhaut,  die  oft  lange  und  auf  das  Hartnackigste,  aus 
Furcht  vor  dem  Schmerze,  von  den  Kranken  verweigert  wird.  —  Da  Spontan- 
heilungen gewiss  sehr  selten  sind,  so  soll  die  Behandlung  der  Fissur  so 
bald  als  möglich  begonnen  werden.  Dieselbe  wird  zunächst  unterstützt  durch 
tagliche   breiige   oder  flüssige   Stuhlentleerungen,    die   durch   Abführmittel 
oder  vorsichtig  verabreichte  Klystiere  erzielt  werden.    Heftigere  Diarrhoen 
sind   zu   vermeiden,    da    durch   dieselben   das   Leiden   noch   unerträglicher 
gemacht  werden  kann.   Die  Behandlung   selbst   besteht  1.  in  dem  Einlegen 
von  Charpiebauschchen,   die   nie   eine  gewisse  Dicke   überschreiten  dürfen, 
wenn  sie  von  den  Kranken  ertragen  werden  sollen  und  welche  in  verschiedene 
adstringirende   oder  narkotische   Flüssigkeiten    getaucht    sind    (meist    von 
geringem  Erfolge);    2.   in    Einspritzungen    von    solchen    Flüssigkeiten    und 
3.  in  Salben  mit  Belladonna  (TX'Pi'vritss,  wegen  Aehnlichkeh  mit  der  Zu- 
sammenziebung  der  Iris»,  mit  Chloroform  Ccrlixg  .  Chloroform   mit  Alkohol 
zu    gleichen  Theilen    iChapellei;    4.    in  Klystieren    mit    Ratanhia    (Payax, 
Thiry  ,    Brktoxxeau  ,   TnoussBAr  1 .    dieselbe  und  Hydrargyr.  praecipitat.  alh. 
(VELPEAüt  als  Salbe.    Da   diese  Mittel   zu  wenig  tief  wirken,   so  ging  man 
zur  Aetzung  über:  Gcsrci  mit  dem  Glüheisen.  Cloqcet  mit  Xitras  argenti, 
mit    dem    Thermokauter    u.  &  w.    Schwächere   Mittel    haben    wenig    Erfolg 
(SarrkmojtbX.  stärkere  dagegen  oft  ungünstige  Zufalle  (Richkrasd,  Vklpzau, 
Sedillot  i.  Ausgehend  davon,  dass  die  Znsammenziehung  des  Schliessmuskels 
die  Hauptbedingung  des  Leidens  sei,  war  die  Behandlungsweise  vorzüglich 
gegen  diese  gerichtet.    Das   einfachste  Verfahren  besteht   nach  Gbassemkxt 
darin,  beim  Stuhldrange  ein  Stück  des  Umfanges  des  Afters,  das  die  Fissur 
enthalt  und  5 — 6 mal   grösser    ist  als  diese,    zwischen  Daumen    und  Zeige- 
finger zu  fassen,    so    dass   es    sich  während   des  Kothabganges  nicht  aus- 
dehnen   kann.    In    anderer  Weise   suchte    man    durch    die  übermassige  Er- 
weiterung des  Schliessmuskels  seiner  Zusammenziehung  entgegenzuwirken. 
Dieselbe  geschah  durch  Bauschchen    Copelaxd.  Bechard.  Marjolec,  Velpeaü, 
Drnois\  durch  die  Massage  cadence   Recamier«.  indem  der  linke  Zeige-  und 
Mittelfinger  in  den  Mastdarm  eingeführt    und  durch  Einführen  des  rechten 
Zeigefingers  auseinandergedrangt  wurden,  während  der  rechte  Daumen  einen 
wechselnden  Druck  gegen  den  rechten  Zeigefinger  ausübte.  Auf  diese  Weise 
wurden  alle  Stellen  des  Schliessmuskels  nacheinander  gezerrt  und  geknetet. 
Zur  ausgiebigeren  Erweiterung  wurden  alle  fünf  Finger  eingeführt.  Der  Erfolg 
dieses    Verfahrens    ist    fraglich.    Sicherer    war    die    forcirte    Erweiterung. 
ATwsowErvE  führte  nach  gehöriger  Entleerung  des  Mastdarmes  in  der  Stein- 
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scfanittlage  den  rechten  und  linken  Zeigefinger  in  denselben,  bog  dieselben 
hakenförmig  im  letzten  GJiede  and  zog  jetzt  den  After  in  der  queren 
Richtung  auseinander,  bis  die  Finger  die  Sitzbeine  erreichten  und  hielt  sie 
dann  einige  Secunden  fest.  Der  After  bleibt  dann  für  einige  Zeit  (bis  2  Tage) 
offen,  zieht  sich  aber  nachher  wieder  vollständig  zusammen.  Der  Zug  muss 
alsogleich  unterbrochen  werden,  sobald  das  Zerreissen  einzelner  Fasern 
bemerkbar  wird.  Dass  der  Erfolg  nach  mehrmaliger  Wiederholung  ein 
dauernder  sein  kann,  erfuhr  Nälaton,  w&hrend  Guersant  üble  Zufälle  mit 
Abscessbildung  am  Mittelfleische  beobachtete.  Als  eine  sichere  Behandlungs- 
weise  wurde  die  subcutane  Durchschneidung  des  Schliessmuskels  empfohlen 
(Gubrin,  B landin,  Dumreicher,  Schuh),  am  hinteren  Umfange  desselben 
(Gosselin),  in  der  Weise  der  Tenotomie.  Daneben  wurde  auch  manchmal 
das  Geschwür  eingeschnitten  (Abulcasis,  Copbland,  Curling)  und  bildet 
dieses  Verfahren  den  Uebergang  zur  Sphinkterotomie.  Dieselbe  wurde 
nur  in  einer  gewissen  Tiefe,  also  nicht  vollständig  von  Chassaignac  vor- 
genommen, da  SßDiLLOT  bei  beginnenden  Fällen  nur  die  Schleimhaut  zu 
durchtrennen  für  hinreichend  gehalten  hatte.  Die  Mehrzahl  durchtrennt  den 
Muskel  ganz  (Boyer,  Schuh).  Dieses  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
man  in  der  Steinschnittlage  den  After  etwas  spannt  und  mit  einem  Knopf- 
bistouri in  der  Mittellinie  den  Schliessmuskel  sammt  den  darüberliegenden 
Schichten  und  die  Haut  nach  hinten  gegen  das  Steissbein  hin  durchtrennt. 
Wenn  dieses  Verfahren  auch  nicht  absolut  ungefährlich  ist,  so  wurden  die 
Gefahren  von  vielen  Seiten  doch  übertrieben,  wie  eigene  Erfahrungen 
beweisen.  Bei  alten  und  oft  recidivirenden  Fissuren  wurde  die  Excision 
empfohlen  (Simon,  Lemonnibr,  Velpeau,  Jobert).  Nach  der  Incision  oder  der 
Excision  wird  der  Mastdarm  vorsichtig  mit  Bäuschchen  ausgefüllt ;  aber  jedes 
Einspritzen  unter  stärkerem  Druck  vermieden.  Die  üblen  Zufälle  sind  die- 
selben, wie  bei   der  Incision  der  Verengerungen. 

Hämorrhoiden,  s.  IX,  pag.  465. 

Vorfall.  Wenn  die  schon  bestehende  lockere  Verbindung  der  Schleim- 
haut durch  besondere  Umstände  noch  vermehrt  ist  oder  die  Befestigungen 
des  Mastdarmes  selbst  erschlafft  sind,  so  kann  sich  ein  Vorfall  desselben 
entwickeln.  Der  Vorfall  betrifft  entweder  blos  die  Schleimhaut  und  Muskel- 
Schicht  (Prolapsus)  oder  es  werden  alle  Schichten  des  Mastdarmes  sammt 
dem  Peritonealüberzuge  vorgestülpt  (Invaginatio).  Es  erfolgt  die  Aus- 
stülpung entweder  nur  an  einer  beschränkten  Stelle  (partieller)  oder  im 
ganzen  Umfange  (totaler  Vorfall).  Ebenso  ist  die  Stelle  verschieden,  an 
welcher  die  Ausstülpung  beginnt.  Zu  den  Ursachen  gehören  alle  anatomischen 
Veränderungen,  welche  eine  Erschlaffung  der  Schleimhaut,  der  Muskel- 
schicht und  der  Befestigungen  des  Mastdarmes  bedingen.  Da  bei  Kindern 
diese  Theile  erst  ziemlich  spät  ihre  nöthige  Festigkeit  erhalten,  so  erklärt 
sich  daraus  das  häufige  Vorkommen  des  Vorfalles  bei  diesen.  Wesentlichen 
Einfluss  auf  die  Beschaffenheit  der  Schichten  des  Mastdarmes  hat  die 
mangelhafte  Ernährung  bei  Scrophulose,  Tuberkulose  u.  s.  w..  insbesondere, 
wenn  sich  Diarrhoe  dazugesellt.  Wie  sehr  dies  bei  Kindern  der  Fall  ist, 
beweisen  die  350  von  Bokay  beobachteten  Fälle,  welche  sich  in  14  auf 
das  1.,  in  259  auf  das  2. — 3.,  in  71  auf  das  4. — 7.  und  in  16  auf  das 
7. — 14.  Lebensjahr  bei  163  Knaben  und  197  Mädchen  vertheilen.  Zu  den 
veranlassenden  Ursachen  gehören  alle  stärkeren  Anwendungen  der  Bauch- 
presse beim  Drängen  infolge  von  entzündlichen  Vorgängen  der  Schleimhaut, 
bei  Beschwerden  der  Harnentleerung,  bei  Stuhlverhaltung,  bei  häufigem 
Husten,  ferner  rasch  sich  wiederholende  Geburten,  passive  Päderastie, 
Herabziehen  der  Schleimhaut  durch  mehr  oder  weniger  gestielte  Geschwülste 
des  Mastdarmes,  Einklemmung  der  Hämorrhoiden  nach  dem  Vorfalle,  mecha- 
nische Erweiterung  des  Schliessmuskels  und  Narbenbildung  nach  Operationen. 
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Infolge  des  Vorfalles  bildet  sich  eine  den  After  überragende  Geschwulst, 
die    anfangs   vorübergehend  und  nur  bei    der    Stahlentleerung    hervortritt, 
sich  aber   alsbald  zurückzieht.    Dieselbe   erscheint  als   rother  Knoten  oder 
kranzförmige  Wülste.   Erstere  können  sich  später  vermehren,  so  dass  eine 
Gruppe  von  Knoten  vorliegt,  in  deren  Mitte  sich  die  stern-  oder  spaltförmige 
Oeffnung    des  Darmes   findet.   Die   überziehende  Schleimhaut   ist  stark  ge- 
schwellt, geröthet  und  mit  einem  z&hen  Schleime  belegt.  Ihr  Uebergang  in 
die  Haut  ist  ein  allm&liger,  oder  es  bildet  sich  an  der  Uebergangsstelle  eine 
verschieden  tiefe  Rinne.  Der  Querdurchmesser  des  Vorfalles  ist  in  der  Regel 
grösser  als  der  mediale.  Eine  Vergrösserung  des  vorgefallenen  Theiles  erfolgt 
bei  jeder  Stuhlentleerung.  Geht  der  Vorfall  nicht  von  selbst  zurück,  so  I&sst 
er  sich   anfangs   leicht  zurückbringen.   In   demselben  Verhältnisse,    als  die 
Vorlagerung  aussen   liegen   bleibt,   verändert   sich  die  Schleimhaut  infolge 
einer  chronischen  Entzündung,   bedingt  durch  die  Blutstauung,  welche  die 
Einschnürung  durch  den  Schliessmuskel  hervorbringt  oder  durch  die  Reibung 
an  den  benachbarten  Theilen  und  den  Kleidungsstücken,  die  selbst  mit  Ver- 
dickung der  Schleimhaut  im  Allgemeinen  bis  zur  Ulceration  gedeihen  kann. 
Der  Schliessmuskel,  anfangs  noch  kräftig,  wird  durch  die  andauernde  Ver 
lagerung  erschlafft  und  der  After  erscheint  sehr  weit,  so  dass  der  Vorfall 
kein  Hinderniss  mehr  findet  Bei  stärkerer  Umschnürung  durch  den  Schliess- 
muskel kann  es  zu  jenen  Veränderungen  kommen,    die  wir  bei  der  Darm- 
einklemmung    finden    und    die    zum    Absterben    der    Vorlagerung    führen, 
begleitet  von  den  heftigen  Allgemeinerscheinungen  und  denen  der  Einklem- 
mung. Von  grösster  Bedeutung  sind  die  Einklemmungserscheinungen,  wenn 
alle  Schichten,  das  Bauchfell  mitinbegriffen,  vorgelagert  sind  und  sich  in  der 
Ausstülpung  Darmschlingen  finden  (Hernia  recti,  s,  Hernien),  die  sich  dann 
wie  in  jedem   anderen  Bruche  verhalten.    Als    eine  Reihe   anderer  Erschei- 
nungen treten  die  Folgen  der  gestörten  Stuhlentleerung  und  die  Störungen 
in  den  mit  dem  Mastdarmvorfalle  verschobenen  anderen  Beckeneingeweiden 
auf.    Je   länger   die  Vorlagerung    der   Mastdarmschleimhaut   dauert,    umso 
reichlicher   sind   die  Blutungen,    die    unter  Umständen   dem  Kranken  sehr 
gefährlich    werden    können.    Mit  Vergrösserung    des  Vorfalles   kann  es  zur 
vollständigen  Invagination   des  Mastdarmes   und    des  S  romanum    kommen. 
Neben  der  Vergrösserung  kommt  auch  noch,  zumeist  infolge  mechanischer 
Reizung,  eine  selbständige  Entzündung    des  vorgefallenen  Theiles  vor.    die 
in   geringerem  Grade    zur  Verwachsung  des  Vorfalles    mit   der  Umgebung, 
im  höheren  rur  Geschwürsbildung  und  zum  Brande  führt,  begleitet  von  den 
örtlichen  Entzündungs-   und   allgemeinen  Erscheinungen  oft   der   heftigsten 
Art,  mit  Abstossung  eines  grossen  Theiles  des  Vorfalles.  Die  Einklemmung 
des  Vorfalles  wird  von  verschiedener  Bedeutung  sein,  je  nachdem  derselbe 
blos  aus  der  Schleimhaut  besteht  oder  alle  Schichten,    mit  Einschluss  des 
Bauchfelles,  enthält.    Im    ersten  Falle   beziehen    sich  die  Erscheinungen  zu- 
nächst auf  die  örtliche  Entzündung  der  eingeklemmten  Schleimhaut  mit  den 
soeben  angegebenen  Erscheinungen.    Nur   bei  Ausbreitung   auf  die  tieferen 
Schichten  werden  peritoneale  Erscheinungen  auftreten.  Handelt  es  sich  aber 
um  einen  Vorfall  sämmtlicher  Schichten,  so  zeigen  sich  alsogleich  peritoneale 
Erscheinungen,    vorzüglich   im  Becken   und   in    der  Unterbauchgegend   mit 
Erbrechen ,    selbst  Kotherbrechen.    Finden  sich  im  ausgestülpten  Bauchfell- 
sacke  Därme  eingeklemmt,  so  entspricht  der  Verlauf  und  das  Eintrete«  der 
Einklemmunjrserscheinucg^n  denen  anderer  Darmbrüche,    erhöht  durch  die 
ortlichen  umi  reflektorischen  F. rschein untren  von  Seite  der  Haraorgane-  Die 
Geschwulst   wird  jrespar.nter,  empfindlicher   und  leigt  einen 
Schall,    lässt    sich  durch  Druck  nicht  verkleinern.  Da  die 
Dänr.en  nich:   im  car.ien  Umfarce.  sondern   meist  an  einer 
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Stelle  erfolgt,  so  wird  die  Spannung  der  Geschwulst  an  jenen  Stellen,  wo 
kein  Darm  vorliegt,  geringer  sein. 

Der  Verlauf  ist  im  Allgemeinen  ein  chronischer  und  steigert  sich  der 
Vorfall  ohne  Anwendung  der  geeigneten  Mittel  immer  mehr. 

Die  Diagnose  bietet  bezüglich  des  Mastdarmvorfalles  allein  keine 
Schwierigkeiten,  wohl  aber,  wenn  sich  bei  der  Hernia  rect.  andere  Eingeweide 
in  die  Ausstülpung  vorgelagert  haben,  umsomehr,  wenn  neben  der  Ein- 
klemmung der  nachgerückten  Eingeweide  entzündliche  Vorgänge  im  Mast- 
darm selbst  statthaben.  Die  Unterscheidung  eines  Vorfalles  der  Schleimhaut 
und  einer  Invagination  ergiebt  sich  daraus,  dass  bei  blosser  Schleimhaut- 
vorlagerung das  Ganze  innerhalb  des  Ringes  des  Schliessmuskels  zurück- 
geschoben wird  und  neben  dem  Mastdarme  keine  Oeffnung  zurückbleibt, 
welche  in  das  Becken  führt.  Bei  Darmeinlagerungen  sind  wir  in  der  Regel 
im  Stande,  eine  Lücke  nachzuweisen,  welche  der  Durchtrittsstelle  der  Ein- 
geweide entspricht  Daneben  besteht  während  des  Zurückschiebens  das 
Gefühl  des  Gurrens,  wie  bei  Brüchen  anderer  Art. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  symptomatische,  indem  man  nach 
dem  Jedesmaligen  Hervortreten  den  Vorfall  wieder  zurückdrängt,  und  zwar 
so  weit,  dass  er  über  dem  Schliessmuskel  zu  liegen  kommt.  Nebenbei  geht 
die  Behandlung  des  Darmkatarrhs  mittels  Calomel  und  Rheum,  mit  Natrium 
bicarbon.,  Kreosot  (bei  Rindern),  sowie  die  Anwendung  aller  Mittel  gegen 
die  Erschlaffung  der  Muskeln :  Nux  vom.,  Strychnin,  kalte  Rlystiere,  Alaun, 
Ratanhia  u.  s.  w.  Zum  Zurückhalten  nach  der  Reposition  bedient  man  sich 
eines  Gummiballons  an  einer  T-Binde  (Esmarch)  oder  eigener  Pessarien 
(Peach,  Vogt,  Bokay).  Niemann  legte  zu  beiden  Seiten  des  Afters  Heft- 
pflaster von  hinten  nach  vorn.  Bokay  bestreut  den  Vorfall  mit  einem 
Colophoniumpulver. 

Da  alle  diese  Verfahren  keinen  sicheren  Erfolg  hatten,  so  ging  man 
zur  Radicalbehandlung  über.  Dieselbe  besteht  in  der  Injection,  der  Caa- 
terisation,  der  Ligatur,  der  Excision  und  der  Verengerung  des 
Afters.  Zur  subcutanen,  in  der  Nähe  des  Afters  (1  Cm.)  vorgenommenen 
Einspritzung  diente  Strychnin,  das  früher  schon  endermatisch  nach  einem 
Blasenpflaster  angewandt  worden  war  (Düchaüssoy,  Johnson)  in  einer 
Lösung  von  30  Cgrm.  Strychnin.  sulfur.  auf  20  Grm.  Aqua  destill.,  wovon 
10  Tropfen  jedesmal  eingespritzt  werden.  Während  Düchaüssoy,  Forster, 
Henoch  selbst  bei  grossen  Vorfällen  günstige  Resultate  erzielten,  sah  Bokay 
schwere  Zufälle  und  keinen  dauernden  Erfolg.  Nicht  minder  günstig  sollen 
die  Injectionen  einer  10% igen  Ergotinlösung  sein  (Henoch,  Vidal,  Ferraud). 
Um  direct  auf  die  erschlafften  Muskeln  zu  wirken,  wendeten  Duchenne, 
Erdman,  Rosenthal  u.  s.  w.  den  elektrischen  Strom  an.  Am  sichersten 
wirken  alle  jene  Mittel,  welche  eine  Narbe  setzen.  Dahin  gehört  die  Aetzung. 
Dieselbe  wird  mit  dem  Glüheisen  von  Esmarch  über  die  ganze  Oberfläche 
bis  zur  Verkohlung  und  Bildung  eines  trockenen  Schorfes,  von  Gu£rsant 
nur  an  vier  Stellen  genau  am  Uebergange  der  Schleimhaut  in  die  Haut 
des  Afters  vorgenommen.  Ebenso  machten  eine  ausgiebige  Anwendung  davon 
über  den  ganzen  Vorfall  oder  in  radiären  Streifen  Begin,  Sedillot,  Bart- 
helmy,  Kern.  Wegen  der  heftigen  Schmerzen  und  folgender  Entzündung 
sprachen  sich  Lepelletier  und  Blandin  dagegen  aus  und  empfahl  Samson 
das  Glüheisen  nur  bei  Blutungen.  An  Stelle  des  Glüheisens  traten  der 
Galvanokauter  und  der  Thermokauter.  Da  die  Versuche  mit  Nitras  argenti 
(Walther,  Hüttenbrenner)  und  die  mit  der  Pasta  Viennensis  (Meynet, 
Desgranges,  Laroyenne)  den  Erwartungen  nicht  entsprachen,  so  wandten 
Andere  (Houston,  Jaesche,  Brodie,  Ashton,  Ward,  Billroth  u.  s.  w.)  das  Acid. 
nitric.  concent.  an.  In  allen  Fällen,  wo  die  Aetzung  vorgenommen  wird,  muss 
die  Umgebung  sehr  sorgsam  geschützt,  eine  Blutung  gestillt  und  der  Vorfall 
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hernach  vollständig:  zurückgebracht  werden ;    letzteres   um    nicht  eine  Ein- 
schnürung herbeizuführen.  Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  die 
Aetzung  sehr  schmerzhaft   ist  und  nicht  gewünschte  Narbenverengerungen 
zur  Folge  haben  kann.  Dass  aber  auch  ein  tödtlicher  Ausgang  möglich  ist, 
beweisen  zahlreiche  Fälle  von  Pyämie.  Die  Ligatur  wird  bei  jenen  Fällen, 
wo  nur  ein  Theil  der  Wand   vorgefallen   ist,   durch  eine  einfache  Schlinge 
vorgenommen.   Ist  dagegen  der  Mastdarm  in  seinem  ganzen  Umfange  vor- 
gefallen,   so   fasste  Copeland   Längsfalten,    unterband   diese   und  trug  sie 
nachher  ab.  Grenhav  zog  einen  doppelten  Faden  durch  den  Vorfall,  unter- 
band ihn  nach  zwei  Seiten  und  ätzte  das  Abgebundene  mit  Kali  causticum. 
Das  Abbinden  erfordert  umso  mehr  Vorsicht,  je  länger  der  Vorfall  ist,  indem 
leicht  ein  Theil   des  Bauchfelles   mit  abgebunden   und  die  Bauchhöhle  er- 
öffnet werden  kann  (Kadb,  Simon)  oder  sich  in  der  Ausstülpung  auch  andere 
Eingeweide  finden  können  (Hern,  rectalis).  Aus  diesem  Grunde  erscheint  es 
daher  angezeigt,   sich  jedesmal  bezüglich  dieses  Vorkommnisses  Sicherheit 
zu  verschaffen.  Ist  eine  Einlagerung  vorhanden,  so  muss  ein  Gehilfe  durch 
seine  in  den  Mastdarm   eingeführten  Finger  den  Wiedervorfall   verhindern. 
Die  Ligatur  erfordert   in  solchen  Fällen   grosse  Vorsicht.    Für  sehr  grosse 
kreisförmige  Vorfälle  eignet  es  sich,  eine  doppelte  Reihe  mehrfacher  Liga- 
turen im  Umfange  (10 — 12)  anzulegen,  dieselben  aber  erst  am  2.  oder  3.  Tage 
in  der  untersten  Reihe  und   noch  später  in  der  oberen  Reihe   zu   knüpfen, 
da  inzwischen  die  Peritonealblätter  schon  verklebt  sind  (Englisch).  Zu  den 
Nachtheilen  gehört   die   grosse  Schmerzhaftigkeit    und  die  wiederholt  nach 
der  Ligatur  beobachteten  Blutungen.  Statt  der  gewöhnlichen  Fadenschlinge 
kam  der  Ecraseur  und  die  elastische  Ligatur  in  Verwendung,  wovon  letztere 
besondere  Vortheile  bietet  (Englisch).  Das  eingreifendste  Verfahren  ist  die 
Excision.  Das  Abtragen  erfolgt  mit  der  Scheere  und  folgender  Vereinigung 
der  Wundränder  (Sabatier)  ;  durch  Ausschneiden  eines  V-förmigen  Stückes 
am  hinteren  Umfange  der  Wand  bis  in  den  Schliessmuskel  hinein  und  An- 
legen  von   drei  Zapfennähten   (Robert),    dasselbe   doppelseitig   (Curling); 
Abtragen   je   einer  Falte  bis   zu    den  Sitzknorren   und   wenn   nöthig   auch 
nach  hinten   (Hey,   Croly);    Abtragen    eines  keilförmigen  Stückes  aus  der 
Schleimhaut   bis   in   die  äussere  Hautbedeckung  hinein  (Dieffenbach).    Um 
die  Blutung   zu   vermeiden,    wurde    von   Donavau   das  Messer   durch   den 
Ecraseur  ersetzt.  Die  Gefahren  dieses  Verfahrens  bestehen  in  der  möglichen 
Verletzung  eines  anderen  Eingeweides,  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Ver- 
letzung   der   Vasa    haemorrhoidalia    mit    heftiger    Blutung    (Tod,    Cooper, 
Dieffenbach),   dem  Zurückschlüpfen    des    oberen   Theiles    des  Mastdarmes 
(dagegen   vorläufiges  Einziehen    von  Fadenschlingen),    der  Entzündung  des 
Zellgewebes  in  der  Umgebung  mit  den  übelsten  Ausgängen.  In  den  früheren 
Zeiten  gehörte  die  Excision  des  Vorfalles  zu  den  gefährlichsten  Operationen, 
insbesondere  wegen   der  Verletzung   des   Bauchfelles.    Seit  Einführung   der 
antiseptischen    Behandlungs weise    hat    auch    diese   Operation     an    Gefahr 
verloren  und  wird  sie  jetzt  zahlreicher   mit  günstigem  Erfolge  geübt.    Das 
Abtragen  erfolgt  entweder  nach  Durchführen  von  Sicherheitsschiingen  oder 
auch  ohne  diese  mittels  der  Scheere  oder  dem  Messer.  Wurde  das  Bauch- 
fell eröffnet,  so  erfolgt  alsbald  nach  gehöriger  antiseptischer  Reinigung  die 
Naht  des  Bauchfelles  und   darüber   die  der  übrigen  Schichten  in  mehreren 
Etagen  und  unterstützt  durch  tiefe  Hefte,  welche  jedoch  das  Bauchfell  nicht 
mitfassen    dürfen.    Die   einzelnen  Hefte  werden   möglichst  nahe  (1  Cm.)  an- 
gelegt und  der  Darm  nach  der  Operation  zurückgeschoben.  Dass  nach  der 
Operation  für  gehörige  Ruhe   des  Darmes  gesorgt   werden  muss,   versteht 
sich  von  selbst,  sowie,  dass  die  Antisepsis  im  weitesten  Sinne  in  Anwendung 
kommen  muss.   Ist  der  After  sehr    erweitert,   so  wird  eine  Recidive  leicht 
möglich  sein  und  es  wurde  daher   von  Vielen   eine  Verkleinerung   des 
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Afters  vorgenommen.  Die  dafür  angegebenen  Verfahren  stimmen  theils  mit 
der  Excision  überein,  indem  dann,  wenn  ein  Theil  der  Haut  auch  mit  ent- 
fernt wird,  der  After  nach  der  Naht  immer  enger  sein  wird.  Dibffbnbach 
schnitt  einen  Keil  aus  der  Schleimhaut  und  der  Haut  aus,  Hey  fasste  1,7  Cm. 
lange,  0,6  Cm.  breite  Falten  der  Afterhaut  mit  der  Balkenzange  und  trug 
sie  ab.  Dupuytren  beginnt  die  Schnitte  1,8  Cm.  vom  After  entfernt  und 
führt  sie  hoch  an  der  Schleimhaut  hinauf.  Blandin  schnitt  ein  dreieckiges 
Stück  aus  dem  Schliessmuskel  aus,  Bokay  fasst  4 — 6  Falten  im  Umfange 
des  Afters  am  Uebergange  der  Schleimhaut  in  die  äussere  Bedeckung  und 
trägt  sie  1  Cm.  hoch  ab,  wobei  die  Naht  überflüssig  sein  soll  und  sich  doch 
lineare  Narben  bilden.  Dieffenbach  ätzte  nach  Reposition  des  Vorfalles  die 
Haut  um  den  After  mit  dem  Glüheisen  auf  2 — 4  Cm.  Entfernung ,  bis  sie 
lederartig  war.  Diesen  Verfahren  haften  alle  Nachtheile  der  Excision  an; 
sie  erfordern  eine  aufmerksame  Nachbehandlung,  schützen  aber  nicht  vor 
Recidiven. 

Bei  den  Neubildungen  des  Mastdarmes  muss  man  diejenigen,  welche 
sich  in  unmittelbarer  Nähe  des  Afters  finden,  von  den  übrigen  unterscheiden. 
Ausser  den  Steissgeschwülsten  wurden  wenige  der  ersten  Art  beobachtet, 
z.  B.  das  Atherom,  das  Lipom  (von  Robert),  ein  perirectales  Myxom  (Hulkb). 
Zahlreicher  sind  die  Beobachtungen  von  kleineren  und  ausgebreiteten  papil- 
lomatösen  Geschwülsten  (Esmarch),  welche  aus  einer  Wucherung  der  Haut- 
papillen  hervorgehen,  entweder  als  angeborene  (Esmarch)  oder  bei  Er- 
wachsenen (Ricord)  durch  Reizung  der  Aftergegend,  durch  Bewegungen 
oder  Secrete  aus  dem  Mastdarme  und  der  Scheide  bedingt,  und  höhere 
kämm-,  blumenkohl-,  Condylom-  oder  wallartige  Wucherungen,  selten  faust- 
grosse  Knoten  darstellen  (Curling,  Gossblin,  Cegherelli).  Auch  Fibrome  in 
der  Umgebung  des  Afters  finden  sich  verzeichnet  (Hovel,  Gillette,  Obtulo- 
wicz).  Eine  vom  Rande  des  Afters  ausgehende  gestielte  Cyste,  die  bezüg- 
lich des  Sitzes  unentschieden  war,  beobachtete  Gossblin  ;  eine  seröse  Cyste 
Larrey,  welche  dem  unteren  Theile  des  Mastdarmes  selbst  angehört  zu 
haben  scheint.  Die  Erker ntniss  dieser  Geschwülste  unterliegt  in  der  Regel 
keinen  Schwierigkeiten  und  erfordert,  sowie  das  Operationsverfahren  keine 
besondere  Darstellung.  Anders  verhält  es  sich  mit  denjenigen  Geschwülsten, 
welche  dem  Mastdarme  selbst  angehören  und  die  weit  grössere  Beschwerden 
als  die  früheren  verursachen  und  auch  behufs  ihrer  Entfernung  eingreifendere 
Verfahren  nöthig  machen.  Zu  den  selteneren  Formen  gehören  die  Fibrome 
(Rizzoli)  und  das  Sarkom. 

Die  Polypen,  als  Wucherungen  der  Schleimhaut  und  wie  diese  zu- 
sammengesetzt, erscheinen  in  zweierlei  Formen.  Erstens  als  oberflächliche, 
rundliche,  lappige,  zottig-blumenkohlartige,  «einer  matschen  Erdbeere  ähn- 
liche, höckerige,  mit  zahlreichen  Oeffnungen  versehene,  verschieden  grosse 
Geschwülste,  welche  gestielt,  und  zwar  umso  dünner,  je  älter  sie  sind,  der 
hinteren  Mastdarmwand ,  meist  einzeln,  selten  mehrfach  oder  in  Gruppen  auf- 
sitzen (Schleimhautpolypen  oder  Papillome,  Zottenpolypen).  Zweitens  als  rund- 
liche oder  längliche,  sammtartige,  dunkelrothe,  meist  gelappte  Hervorragungen, 
welche  eine  fleischartige  Consistenz  besitzen,  sehr  gefässreich  sind  und  daher 
leicht  bluten  und  deutlich  gestielt  im  unteren  Drittel  des  Mastdarmes  vor- 
kommen (Adenome,  Drüsenpolypen).  Die  zweite  Art  bildet  die  grösste  Anzahl 
der  Beobachtungen.  Hügon  t heilt  die  Polypen  ein:  erstens  in  schleimhaut- 
artige, zweitens  gestielte,  drittens  Vegetationen  (über  die  ganze  Mastdarm- 
schleimhaut ausgebreitet;  Fig.  76).  Die  Polypen  kommen  sehr  häufig  im 
Kindesalter  vor,  werden  aber  oft  übersehen  oder  für  andere  Geschwülste 
gehalten ;  am  häufigsten  im  Alter  von  4 — 7  Jahren  (Bokay).  Zu  den  ver- 
anlassenden Ursachen  gehören  Stuhlverstopfungen,  Reizung  der  Schleimhaut 
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durch  verschiedene  Secrete  und  Vorfall  der  Mastdarm  seh  leim  haut,  sobw 
liebe  Constitution. 

Neben  den  Beschwerden  bei  der  Stuhlentleerung  sind  es  insbesondi 
die  Blutung  und  der  Vorfall  des  Polypen,  welche  die  Aufmerksamkeit  an! 
sich  ziehen.  Die  Kinder  klagen  Über  erschwerte  Stuhlentleerung  mit  heftigem 
Zwange.  Der  Roth  ist  anfangs  blos  mit  leichten  Blutstriemen  überzogen, 
später  stellen  sich  spontan  selbst  gefährliche  Blutungen  ein.  Selten  zeigt, 
der  Roth  eine  Furche.  Dabei  besteht  eine  reichliche  Scbleimabsomierune 
im  Mastdarme.  Beim  Stuhlgange  zeigt  sieb  im  After  eine  der  oben  be- 
schriebenen Geschwülste,  die  anfangs  gleich  wieder  zurücktritt,  später  aber 
längere  Zeit  vorgelagert  bleibt  und  meist  für  einen  Hämorrhoidalknoten 
gebalten  wird,  von  dem  sie  sieb  jedoch  dureb  die  lebhaftere  Farbe 
unterscheidet;  abgesehen  davon,  dass  Mastdarmpolypen  in  der  Regel  eini 
vorkommen   und  die  Ausdehnung   der  umgebenden   Venen   fehlt. 


Regel  einzeln 
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Einklemmung  erfolgt  eine  Zerrung  und  damit  eine  Verlängerung  des  Stieles, 
selbst  ein  vollständiges  Abtrennen;  aber  manchmal  Entzündung  und  Gangrän 
des  Polypen.  Die  Geschwulst  ist  gegen  Druck  wenig  empfindlich  und  läast 
sich  leiebt  zurückschieben.  Bei  Kindern  erreichen  die  Polypen  selten  eine 
bedeutendere  Grösse,  wohl  aber  bei  Erwachsenen,  gehören  dort  aber  meist 
anderen  Formen  der  Neubildung  an  (Sarkom).  Die  Behandlung  der  Polypen 
ist  vermöge  ihres  Stieles  eine  einfache  und  besteht  in  dem  Abschneiden, 
Abreissen  und  Abbinden.  Nachdem  der  Polyp  unter  Pressen  des  Kranken 
hervorgetreten  ist,  wird  er  vorsichtig  mit  einer  Hakenzange  gefasst  und 
der  Stiel  nahe  der  Einpflanzung  mit  einer  Scheere  durchschnitten.  Da  sich 
der  Mastdarm  rasch  zurückzieht,  so  ist  dieses  Verfahren  häufig  von  Blu- 
tungen begleitet.  Um  dies  zu  verhindern,  wird  die  Schnittfläche  des  Darm thettes 
geätzt,  in  welchem  Falle  der  Stiel  vorher  mit  einer  Zange  gefasst  wor 
war.    Die    gleichen  Nachtheile    hat  das  Abreissen.     Da«  sieberste   Vertut 
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ist  das  Abbinden  mit  einem  Faden,  einer  elastischen  oder  galvanokaustischen 
Schlinge.  Das  Durchschneiden  soll  zum  Schutze  vor  Blutungen  nicht  rasch 
vorgenommen  werden.  Eine  weitere  Nachbehandlung  ist  nicht  erforderlich, 
ausser  wenn  unerwartete  Zufälle:  als  Blutungen,  Entzündung  (letztere 
selten),  eintreten. 

Das  Carcinom  des  Mastdarmes  erscheint  als  Epithelialkrebs  in  zwei 
Formen,  als  der  eigentliche  Epithelialkrebs  an  denjenigen  Theilen,  so  weit  die 
äussere  Hautbedeckung  reicht,  und  als  der  Cylinderepithelialkrebs,  hervor- 
gegangen von    den  Drüsen   des   Mastdarmes.    Die  erstere  Form   zeigt   sich 

„  als  eine  flache,  warzige,  papillenartige  Wucherung  an  der  bezeichneten  Stelle, 
ulcerirt  sehr  früh  und  ist  mit  zahlreichen  Rissen  und  Schrunden  versehen, 
während  die  Umgebung  (2,5 — 5  Cm.  vom  After  entfernt)  in  ungleicher  Aus- 
dehnung derb  infiltrirt  erscheint.  Durch  Zerfall  bilden  sich  in  der  immer 
fortschreitenden  Infiltration  der  Umgebung  zahlreiche  Gänge,  die,  von  nor- 
maler Haut  bedeckt,  in  weiterer  Umgebung  als  Vorwölbungen,  z.B.  am 
Mittelfleische,  hervortreten  können.  Die  durch  weisse,  netzartige  Streifen 
unterbrochene  ,  rothe  Oberfläche  fehlt  an  dem  Epitheliom  des  Mastdarmes 
häufiger  gegenüber  der  ähnlichen  Beschaffenheit  desselben  an  der  Lippe 
(Schuh).  Die  Begrenzung  der  Neubildung  geschieht  nach  oben  und  unten 
durch  eine  wallartige  Verdickung  der  Schleimhaut  und  Haut.   Im  weiteren 

1  Verlaufe  wird  der  Mastdarm  durch  die  Infiltration  der  benachbarten  Gewebe 
unbeweglich.  Die  zweite  Art,  der  Drüsenkrebs,  entwickelt  sich  aus  den 
LiRBERKüHN'sohen  Drüsen  und  bildet  blumenkohlartige,  kraterförmige,  vielfach 
zerklüftete  Geschwüre,  deren  Ränder  mit  papillären  Wucherungen  umgeben 
sind  (Esmarch).  Die  Infiltration  setzt  sich  gleichfalls  auf  die  Umgebung  fort 
und  durch  Zerfall  entstehen  zahlreiche  Oeffnungen  in  der  Umgebung.  Diese 
Form  ist  die  häufigste  (Schuh).  Seltener  findet  sich  der  Medullarkrebs 
(Schuh,  Esmarch)  und  zeichnet  sich  durch  seine  rasche  Ausbreitung  in  der 
Umgebung,  durch  Ergriffenwerden  der  Drüsen  aus,  während  er  in  seinen 
Eigenschaften  sich  ähnlich  wie  dieselbe  Neubildung  an  anderen  Stellen  ver- 
hält. Er  bildet  jene  Form,  wo  der  Mastdarm  in  ein  starres  Rohr  verwandelt 
wird,  dessen  Befestigung  durch  Uebergreifen  auf  die  Umgebung  eine  bedeu- 
tende ist.  Bei  dieser  Form  findet  sich  am  häufigsten  der  Durohbruch  gegen 
benachbarte  Organe,  z.  B.  in  die  Blase.  Der  Zerfall  tritt  sehr  rasch  ein.  Er 
gehört  zu  den  bösartigsten  Neubildungen  des  Afters  und  erscheint  wegen 
seiner  raschen  Ausbreitung  nicht  zur  Operation  geeignet  (Schuh).  Der  ebenfalls 
seltene  Faserkrebs  (Scirrhus)  entsteht  meist  in  der  Nähe  des  S  romanum, 
nie  am  After  (Schuh),  an  einer  von  Natur  aus  engen  Stelle  und  wuchert 
selten  bis  in  den  unteren  Theil  des  Mastdarmes.  Derselbe  erscheint  als 
Ring  oder  harter  Knoten,  über  welchem  die  Schleimhaut  anfangs  vollständig 
unverändert  hinüberzieht,  da  er  von  den  tieferen  Schichten  ausgeht.  Die 
dadurch  bedingten  Verengerungen  sind  sehr  bedeutend,  da  die  Umgebung 
in  gleicher  Weise  infiltrirt  wird.  Zerfall  und  Blutungen  treten  bei  dieser 
Form  erst  spät  ein.  Infolge  der  Schrumpfung  der  von  der  Infiltration  er- 
griffenen Theile  erscheint  die  Neubildung  höher  sitzend,  als  es  wirklich  der 
Fall  ist. 

Der  Alveolarkrebs  (Colloid ,  Schleim-,  Galiertkrebs)  findet  sich 
häufiger  über  einen  grossen  Theil  des  Mastdarmes  ausgebreitet,  als  unter 
der  Form  eines  isolirten  Knotens  (Schuh).  Er  beginnt  an  der  Schleimhaut 
und  breitet  sich  in  die  Tiefe  aus.  Die  nicht  ulcerirten  Stellen  zeigen  sich 
als  eine  graue,  körnige,  froschlaichartige  Masse  oder  als  Zapfen,  welche 
eine  klebrige,  schleimig  eiterige ,  bisweilen  blutige  Flüssigkeit  ausdrücken 
lassen.  Die  Zusammensetzung  ist  ein  faseriges  Maschenwerk,  mit  zitternder, 
schleimiger,  gallertiger  Masse  erfüllt,  in  der  sich  weissliche,  griesartige 
Kerne  finden.  In  den  LiEBERKüHN'schen  Drüsen  finden  sich  zahlreiche  Granu- 
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lationswucherungen.    Nach   der  Menge    der  Gallertmasse   ist  auch  die  Con- 
sistenz  verschieden.  In  der  Umgebung  zeigt  sich  eine  deutliche  Infiltration. 
Eine  nicht  sehr  seltene  Form  ist  der  von  Schuh  zuerst  beobachtete  Zotten- 
krebs. Derselbe  ist  im  Gegensatze  zu  dem  Medullarkrebse  auf  eine  klein* 
Stelle  beschr&nkt,  erscheint  bläulichroth ,  blutreich  und  leicht  blutend  und 
bei  Druck  eine   milchähnliche  Flüssigkeit   entleerend   (Schuh).    Seine  Ober- 
fläche ist  mehr  gleichmässig,  nicht  gesprenkelt;    aber  mit  niederen  Zotten 
bedeckt,  welche  gegen  die  gesunde  Umgebung  hin  eine  feinschuppige  Ober- 
fläche zeigen.  Selten  erscheint  diese  Form  blumenkohlartig  oder  aus  mehreren, 
den  Gehirnwindungen  ähnlichen  Wülsten  bestehend.    Was  die  Entwicklung 
dieser  Krebsformen  anlangt,    so   entstehen   sie   entweder  primär  im  Mast- 
darme   oder   ergreifen   denselben   als  Fortpflanzung  von   benachbarten  Or- 
ganen.   Am   seltensten   erscheinen   sie   als  Metastase.   Heuber  hat  34  Fälle 
zusammengestellt;     von  diesen  waren  17  primär,  wahrscheinlich  primär  2, 
unentschieden  waren  15  Fälle. 

Die  Erscheinungen,  unter  denen  die  Krebse  auftreten,  sind  zuerst  die 
bei  der  Verengerung  angegebenen,  welche  aber  bei  der  durch  Zerfall  der 
Neubildung  eingetretenen  Abnahme  der  Masse  derselben  und  damit  der  Ver- 
engerung, bei  gleichzeitiger  Zunahme  der  eiterig-Jauchigen  Absonderung, 
eine  Erleichterung  erfahren  können.  Dabei  können  dieselben  anfangs  so 
geringfügig  sein,  dass  dieselben  auf  andere  Erkrankungen  bezogen  werden, 
z.  B.  Hämorrhoiden.  Selbst  die  oft  als  erste  beunruhigende  Erscheinung  auf- 
tretende Blutung  wird  von  den  Kranken  und  leider  auch  von  den  Aerzten 
im  obigen  Sinne  gedeutet  und  eine  Untersuchung  des  Mastdarmes  unter- 
lassen. Noch  mehr  zu  Täuschungen  giebt  der  oben  angegebene  Umstand, 
dass  mit  dem  Zerfalle  der  Neubildung  die  Beschwerden  der  Kranken  ver- 
mindert werden,  Veranlassung.  Als  ein  bemerkenswerthes  Zeichen  muss  der 
Schmerz  angeführt  werden.  Derselbe  äussert  sich  nicht  als  Tenesmus,  sondern 
als  tief  im  Becken  sitzend.  Anfangs  dumpf,  später  sich  aber  bis  zur  Ver- 
träglichkeit steigernd  und  nach  den  Oberschenkeln,  den  Harnorganen  und 
den  Lenden  hin  ausstrahlend.  Die  Zunahme  des  Schmerzes  hängt  nicht 
selten  mit  der  Ausbreitung  des  Neugebildes  in  der  Umgebung,  insbesondere 
im  subperitonealen  Zellgewebe  des  Beckens  und  um  die  Nerven  desselben 
zusammen.  Infolge  der  gesteigerten  Absonderung,  besonders  nach  dem  Zer- 
falle der  Neubildung,  leiden  die  Kranken  an  einem  unaufhörlichen  Stuhl- 
drang und  ist  die  Stuhlentleerung  von  einem  heftigen  Brennen  begleitet. 
Dass  der  Zustand  noch  unerträglicher  wird,  wenn  Durchbruch  in  benach- 
barte Organe  erfolgt,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 
Später  stellt  sich  Incontinentia  alvi,  Infiltration  der  Drüsen  und  allgemeine 
Kachexie  ein.  Schreitet  die  Wucherung  und  der  Zerfall  in  der  Umgebung 
fort,  so  greift  die  Neubildung  auf  die  benachbarten  Theile  über  und  ent- 
stehen Verbindungscanäle  mit  benachbarten  Höhlenorganen  (Blase,  Darm, 
Uterus,  Vagina,  Urethra  u.  s.  w.). 

Die  Behandlung  ist  entweder  eine  radicale  oder  nur  eine  palliative. 
Die  Radicaloperationen  der  Krebse  fanden  erst  spät  Eingang  in  die  chirur- 
gische Praxis ;  haben  jedoch  in  der  letzten  Zeit  an  Ausbreitung  gewonnen. 
Trotz  der  glücklichen  Erfolge  haben  sich  bis  jetzt  nahezu  dieselben  An- 
zeigen erhalten,  wie  sie  von  den  älteren  Chirurgen  aufgestellt  wurden. 

Gegen  die  verschiedenen  Krebsformen  erscheint  nach  diesen  eine  Ope- 
ration nur  dann  angezeigt,  wenn  die  Erkrankung  noch  unterhalb  der  Um- 
schlagstelle des  Bauchfelles  sitzt  (Schuh),  der  Mastdarm  ganz  beweglich 
ist,  d.  h.  das  Neugebilde  nicht  über  die  Schleim-  und  Muskelhaut  hinaus- 
wuchert, mit  Ausnahme  bei  Weibern,  wo  das  Ergriffensein  der  hinteren 
Wand  der  Scheide  kein  absolutes  Hindernis«  bildet;  wenn  keine  Infiltration 
der  Leistendrüsen    vorhanden    und    der    Kräftezustand    des    Kranken    kein 
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zu  herabgekommener  ist.  Wenn  auch  in  neuester  Zeit  die  antiseptische 
Behandlang  die  Operation  etwas  gefahrloser  gemacht  hat,  insbesondere  in 
Bezug  au!  die  Eröffnung  der  Bauchfellhöhle,  so  können  die  von  Schuh  auf- 
gestellten Grundsätze  noch  immer  als  massgebend  angesehen  werden.  Da 
sich  der  Ecraseur  und  die  galvanokaustische  Schlinge  nur  in  jenen  Fällen  an- 
wenden lassen,  wo  das  Neugebilde  nicht  flächenartig  ausgebreitet  ist,  so  bleibt 
nur  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  als  die  unter  den  angegebenen  Ver- 
hältnissen allein  mögliche  Verfahrungsweise  übrig.  In  'allen  Fällen  soll  neben 
sorgsamer  Entfernung  alles  Krankhaften  darauf  gesehen  werden,  dass  so 
viel  als  möglich  von  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes  erhalten  werde,  um 
diese  mit  der  äusseren  Haut  vereinigen  zu  können.  Ist  die  Neubildung  nur 
auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt,  so  genügt  das  Abtragen  und  die  Naht. 
Sitzt  die  Geschwulst  am  After,  so  wird  sie  nach  den  allgemeinen  Regeln 
entfernt,  die  Naht  aber  quer  angelegt,  um  eine  Verengerung  zu  vermeiden. 
Nimmt  die  Geschwulst  einen  Theil  des  Mastdarmes  über  dem  gesunden 
After  ein,  so  räth  Volkmann  die  forcirte  Dilatation  des  Sphinkters,  worauf 
die  Neubildung  vorfällt  oder  herabgezogen  werden  kann,  bis  man  das  obere 
Ende  der  Geschwulst  erreicht.  Nach  vorgenommener  Entfernung  mit  Erhaltung 
des  Afters  wird  nach  der  Blutstillung  die  Vereinigung  in  querer  Richtung 
vorgenommen,  ausgenommen  jene  Fälle,  wo  das  Oval  in  der  Längenachse 
angelegt  werden  musste.  Zur  sicheren  antiseptischen  Behandlung  räth  Volk- 
mann neben  dem  After  ein  Messer  einzustechen  und  bis  in  die  Wunde  zu 
führen,  um  in  den  so  gebildeten  Canal  ein  Drainrohr  einzulegen,  durch 
welches  eine  gehörige  Desinfeotion  ohne  Störung  der  Naht  vorgenommen 
werden  kann,  sowie  er  überhaupt  die  Drainage  bei  allen  Mastdarmopera- 
tionen empfiehlt.  Eine  gute  Drainage  kann  in  der  Weise  vorgenommen 
werden,  dass  zwei  Drainröhren  von  25 — 30  Cm.  Länge  an  ihrem  einen  Ende 
durch  Fadenschlingev  vereinigt  werden.  Beide  Rohre  können  noch  nahe  dem 
inneren  Ende  seitliche  Oeffnungen  erhalten.  Werden  die  Röhren  10 — 12  Cm. 
tief  oder  bei  höheren  Operationen  noch  tiefer  eingeführt,  so  kann  man  den 
Mästdarm  bequem  reinigen  (Englisch).  Am  besten  ist  es,  die  Röhren  in  die 
Hautwunde  einzuheften.  Ist  es  bei  grossen  Geschwülsten  nöthig,  den  Schliess- 
muskel  zu  spalten,  so  muss  bei  Vereinigung  dieses  Wundtheiles  ein  Drain  - 
röhr  nach  aussen  vom  Schliessmuskel  eingelegt  werden.  Ist  der  After  und 
ein  angrenzendes  Stück  des  Darmes  erkrankt,  so  wird  der  After  durch 
zwei  elliptische  Schnitte  (Libfranc,  Schuh)  umschnitten,  der  Mastdarm  aus 
seiner  Umgebung  ausgeschält,  vor  dem  Abtragen  Schlingen  durch  den- 
selben geführt,  welche  ein  Zurückschlüpfen  verhindern  und  zugleich  zur 
Befestigung  der  Schleimhaut  an  der  äusseren  Haut  verwendet  werden 
können.  Nur  in  seltenen  Fällen  soll  man  hinten  und  vorn  einen  Median- 
schnitt hinzufügen,  um  das  Neugebilde  zugänglicher  zu  machen.  Ist  das 
Bauchfell  eröffnet,  so  erfolgt  nach  der  Blutstillung  vor  Allem  dessen  Ver- 
einigung. In  die  Naht  werden,  aus  obigen  Gründen,  an  mehreren  Stellen 
Drainrohre  eingenäht.  Ist  die  Wand  der  Scheide  entfernt,  so  wird  gleich- 
zeitig die  Scheidennaht  mittels  oberflächlichen  und  tiefliegenden  Heften  vor- 
genommen. Ist  der  After  gesund ,  so  geschieht  die  Entfernung  am  besten 
nach  Dieffenbach.  Es  wird  vorn  und  hinten  der  Schliessmuskel  median 
gespalten,  von  diesen  Schnitten  aus  am  Rande  der  Neubildung  und  parallel 
dem  After  zwei  seitliche  Schnitte  geführt,  das  Neugebilde  entfernt  und  die 
Schleimhaut  der  oberen  Grenze  mit  den  beiden  Schleimhautlappen  ober  dem 
After  vereinigt,  mit  Drainröhren  in  den  beiden  medianen  Wundwinkeln.  Das- 
selbe Verfahren  empfahl  auch  Schuh.  Bei  dieser  Ausbreitung  des  Neugebildes 
gab  Hüeter  seinen  vorderen  Hautlappenschnitt,  dessen  Basis  in  der  Gegend 
des  Bulbus  urethrae  liegt,  für  die  Exstirpation  an.  Einen  wichtigen  Fort- 
schritt in  der  Behandlung  des  Mastdarmkrebses  machte  Kraske  durch  seine 


saoral  e  Methode.  Derselbe  machte  in  der  rechten  Seitenlage  einen  medianen 
Längsschnitt  von  der  Mitte  des  Kreuzbeines  bis  zum  After  mit  Dureb- 
trennung   aller   Schichten  (Fig.  TT),   löste    die  Insertion  des  linken  Ghit&al- 


muskela  los,  exstirpirte  das  Steissbein,  dann  das  Ligamentum  spinoso  et 
tuberoso-sacrum  und  mit  dem  Hoblmeissel  das  unterste  Stück  des  linken 
Kreuzberatlügels  in  einem  concaven  Bogen  vom  linken  Forameu  sacrale  postic. 


tertium  um  das  4.  Foramen  herum  bis  zum  linken  Kreuzbein  hörn  (Fig.  78), 
der  After  wurde  umschnitten,  abgelöst  und  konnte  bis  zum  Ueb  ergange 
in  die  Flexura  sigmoidea  abgetrennt  werden.  Der  Rest  des  Mastdarmes  wird 
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in  den  oberen  Wnndwinkel  eingenäht;  der  unterliegende  Tbeü  vernäht 
(Fig.  79).  Nachahmer  fanden  sich  reichlich ;  Kirchhop,  Rinke,  Bardenheuer 
mit  Herausdrehen  des  Maatdarmes,  Hochenegg,  Heinecke,  Hahh,  Gussen- 
baubr  mit  Ausräumung  der  Drüsen  des  ganzen  kleinen  Beckens,  Routier. 
Zum  Verschlusse  werden  eigene  Pilotton  verwendet  (Fig.  80). 

Wenn  es  auch  nicht  möglich  ist,  durch  die  Exstirpation  die  Recidive 
in  allen  Fällen  aufzuhalten,  so  werden  dadurch  die  Schmerzen  der  Kranken 
wesentlich  gelindert  and  empfiehlt  Volkmann  diese  Operation  als  palliatives 
Mittel.  Dass  die  Exstirpation  trotz  antiseptischer  Vorsichtsmassregein  noch 
immer  üble  Zufälle  im  Gefolge  haben  kann,  steht  ausser  Zweifel,  doch 
werden  dieselben  durch  eine  strenge  Durchführung  der  von  Volkhann  ge- 
gebenen Vorschriften  wesentlich  vermindert.  Die  palliative  Behandlung  besteht 
darin,  den  Abgang  der  Kothmasse  zu  erleichtern.  Dies  geschieht  entweder 
durch  Abtragen  eines  Theiles  der  Geschwulst,   oder   blosse  Durchtrennung 


derselben  oder  durch  Ablenkung  des  Kothes  nach  Anlegen  eines  künstlichen 
Afters.  Nach  den  Erfahrungen,  welche  nach  Exstirpationen  des  Krebses 
gemacht  wurden,  wo  es  nicht  möglich  war,  Alles  zu  entfernen,  wird  man 
sich  heutzutage  nur  selten  dazu  entschliessen  und  könnte  dasselbe  nur  Im 
Auslöffeln  bestehen.  Nicht  minder  gefährlich  ist  die  Durchtrennung  der 
Masse  mit  dem  Bistouri  oder  dem  Ecrasement  lineaire  (Verneuil).  In  ersterem 
Falle  wird  auf  dem  im  Mastdarm  liegenden  linken  Zeigefinger  ein  Knopf' 
bistouri  eingeführt  und  werden  alle  Schichten  nach  hinten  zu  durchtrennt. 
Verneuil  durchsticht  alle  Schichten  des  Mastdarmes  mit  einem  gebogeneu 
Troicart  von  der  Steissbeinspitze  bis  oberhalb  der  Neubildung,  führt  durch 
die  Canule  einen  Faden,  mittels  welchem  er  entweder  die  Kette  des  Ecraseurs, 
die  galvano kaustische  Schlinge  nachzieht,  oder  aber  er  führt  durch  den 
neugebildeten  Canal  eine  Hohlsonde  und  durchtrennt  auf  dieser  alle  Schichten 
bis  in  den  Mastdarm.   In    allen  Fällen  kann  sich  die  Oeffnung  wieder  ver- 
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eugcrn,  die  Reizung  der  nkcrirlen  FIScho  bleibt  aber  dieselbe.  Damm 
gewinnt  jetat  immer  mehr  jene  Ansiebt  die  Oberhand,  welche  die  Ablenkung; 
des  Kothea  durch  einen  künstlichen  After  anstrebt.  Daa  Aalegen  kann  ent- 
weder in  der  Leistenbeuge  (Littrx)  oder  in  der  Lendengegend  erfolgen» 
(Callises,  Amussat).  Entere  Stelle  wird  von  den  Chirurgen  binfiger  gewählt 
and  ist  die  Ausführung  der  Operation  entschieden  leichter.  Wird  der  künst- 
liche After  frühzeitig  angelegt,  so  kann  dem  Kranken  noch  längere  Zeit  ein 


ertragliches  Leben  verschafft  werden.  Ist  eine  Operation  nicht  mehr  an- 
gezeigt,  so  bleiben  sorgfältige  Reinigung,  gute  Ernährung  der  Kranken, 
Narcotica  als  alleinige  Mittel  übrig. 
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Jjnukirhaf.    Area.  I.  Ute.  Chir.  1886,  XXXIII.  nag.  563.  —  Qrora.  C^MaMeration  mr  w 
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Cancer  da  rectum.  Journ.  de  med.  de  Bruxelles.  1886.  —  Esmarcb  ,  Krankheiten  des  Mast- 
darmes und  des  Afters.  Deutsche  Chirurgie.  Stattgart  1887.  —  Marchant,  Des  retrecissement 
congenitaux  da  rectum  chez  l'adnets.  L'union  med.  1886,  pag.  253.  —  Babdknhkubr,  Die 
Resection  des  Mastdarmes.  Samml.  klin.  Vortrage.  1887,  Nr.  298.  —  Kraske  ,  Berliner  kl  in. 
Wochenschr.  1887,  pag.  899.  —  Frl.  Hopfgabtneb,  Die  angeborenen  Anomalien  der  Darm- 
endigung  und  ihre  operative  Behandlang.  Dissert.  Berlin  1888.  —  Allimoham,  Diagnosis  and 
treatment  of  diseases  of  the  rectum.  London  1888.  —  Mikulicz,  Zur  operativen  Behandlung 
des  Prolapsus  recti  et  coli  invaginati.  Arch.  f.  klin.  Ghir.  XXXVIII,  pag.  74.  —  Hochenboo, 
Die  sacrale  Methode  der  Exstirpation  des  Mastdarmkrebses  nach  Kraske.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1888,  Nr.  11.  —  R.  Fiscul,  Der  Mastdarm  Vorfall.  Prager  Zeitschr.  1888, 
Heft  2,  3.  —  Ch.  Kelsey,  The  treatment  of  fistula  in  ano.  New  York  med.  Record.  1889.  — 
Tillaux,  Retrecissement  du  rectum.  Gaz.  des  höp.  1890,  Nr.  119.  —  Ivebsen,  Ueber  die 
neuen  Methoden  der  Operationen  des  Rectumcarcinomes.  Wiener  med.  Presse.  1890,  Nr.  10.  — 
Duplay,  Symptomes  et  traitements  des  fissures  intollerantes  de  l'anus.  Gaz.  des  höp.  1891, 
Nr.  48.  —  Aräd,  Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1891, 
XXXII,  pag.  1.  —  Wabtinoton,  Syetematic  examination  for  rectal  disease.  Med.  News. 
20.  Februar  1892.  —  Crede,  Die  Behandlung  der  narbigen  Mastdarm  Verengerungen.  Arch.  f. 
klin.  Ghir.  1892,  XL III,  pag.  175.  —  Schmidt,  Ueber  die  Operationsmethoden  bei  Recfam- 
carcinom  und  deren  Erfolge.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  24.  —  Schrlkly,  Eine  neue 
Methode  zur  Rectum  exstirpation.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  32.  —  Anderb,  Ueber 
das  operative  Verfahren  rectaler  und  analer  Atresie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1893,  XLV, 
pag.  489.  —  Lety  ,  Ueber  Mastdarmresection  mit  querer  Durchtrennung  des  Kreuzbeines. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  13.  —  Rydyoier,  Eine  neue  Methode  der  temporären 
Beaection  des  Kreuzbeines  behufs  Freilegung  der  Beckenorgane.  Ccntralbl.  f.  Ghir.  1893, 
Nr.  1.  —  Hildebrand,  Ueber  angeborene,  cystische  Geschwülste  der  Steissbeingegend. 
L ano en beck 's  Archiv.  1894,  XL IX.  —  Mobestin,  Suites  et  complications  des  Intervention 
par  la  voie  sacree  pour  le  Cancer  da  rectum.  Gaz.  des  höp.  1894 ,  Nr.  36.  —  Bollm eyeb, 
Ueber  Atresia  ani  congenita.  Inaug.-Dissert.  Göttingen  1894.  —  Koch,  Zur  Operation  des 
Mastdarm krebses.  Münchener  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  6.  Englisch. 

Mastdarmbrucli,  s.  Hernien,  X,  pag.  351. 

Mastdarmsclieiclenfistel.  Man  bezeichnet  damit  jede  abnorme 
Communication  zwischen  Rectum  und  Scheide.  Derartige  Communicationen 
zwischen  den  beiden  Hohlorganen  entstehen  am  allerhäufigsten  im  Anschluss 
an  die  Geburt,  allerdings  nicht  dadurch,  dass  wie  bei  Blasenscheidenf istein 
Druckgangrän  als  Ursache  angeschuldigt  werden  darf,  sondern  vielmehr 
dadurch,  dass  bei  der  Geburt  der  Damm  bis  in  den  Mastdarm  einreisst  und 
bei  der  Naht  nur  die  äussere  Haut  und  nicht  die  Tiefe  der  Wunde  vereinigt 
wird  oder  heilt.  Alle  übrigen  Ursachen  treten  gegen  diese  an  Häufigkeit 
bei  weitem  zurück.  Nur  selten  kommt  ohne  Dammverletzung  bei  der  Geburt 
direct  eine  Mastdarmscheidenfistel  zustande,  und  zwar  dadurch,  dass  der 
Dammschutz,  sei  es  vom  Hinterdamm,  sei  es  vom  Rectum  aus,  direct  das 
Septum  recto-vaginale  durchdrückt.  Weitere  seltene  Ursachen  der  Mastdarm- 
scheidenfisteln liegen  darin,  dass  Abscesse,  gleichzeitig  in  den  Mastdarm 
und  die  Scheide  durchbrechend,  die  Verbindung  bewirken.  Hierbei  kann  es 
sich  um  Abscesse  im  Septum  recto-vaginale  oder  um  peritonitische  Processe 
im  DouGLAS'schen  Raum  handeln.  Beide  Arten  sind  aber  relativ  selten. 
Endlich  ist  in  neuerer  Zeit  etwas  mehr  als  früher  künstlich  eine  Mastdarm- 
scheidenfistel dadurch  hervorgerufen  worden,  dass  von  geübter  und  unge- 
übter Hand  operative  Eingriffe  der  verschiedensten  Art  bei  Beckenperitonitis 
vorgenommen  worden  sind  und  hierbei  das  Lumen  des  Mastdarmes  eröffnet 
wurde.  Es  ist  eine  derartige  Verletzung  durch  directe  Eröffnung  des  Mast- 
darmes bei  der  Operation  möglich,  wie  auch  durch  secundäre  Eröffnung 
bei  länger  dauernder  Einlegung  von  Drainröhren.  Es  gehören  ja  derartige 
Folgen  operativer  Eingriffe  immer  zu  den  unangenehmsten  Ereignissen  und 
werden  meist  den  betreffenden  Operateuren  zum  Vorwurf  gemacht  Man 
muss  im  Allgemeinen  davon  ausgehen,  dass  Verletzungen  des  Mastdarmes 
nur  möglich  sind,  wenn  vorher  bestimmte  Veränderungen  eingetreten  waren 
wenn  abnormer  Weise  der  obere  Theil  des  Rectums  sich  der  Scheide  oder 
den  Tumoren  genähert  hat.  Vielfach  ist  man  gar  nicht  im  Stande,  wenn 
man  überhaupt  operirt,    z.  B.  bei  vaginalen  Operationen  wegen  Pv 
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solche  Verletzungen  zu  vermeiden.  Wir  fragen  uns  hierbei  vielmehr,  ob  die 
Operation  als  solche  durchaus  angezeigt  war ,  als  dass  wir  die  Entstehung 
bei  der  Operation  unter  allen  Umständen  als  Vorwurf  für  den  Operateur 
ansehen. 

Carcinom  des  Mastdarmes  und  der  Scheide,  sowie  des  Cervix  uteri 
kann  bei  seinem  weiteren  Wachsthum  und  demnächstigen  Zerfall  das  Septum 
recto-vaginale  ergreifen,  zerstören  und  so  zur  Mastdarmscheidenfistel  führen. 
Anderweitige  gangränöse  und  ulceröse  Zerstörungen  kommen  nur  sehr 
selten  vor,  allerdings  entstehen  Fisteln  zwischen  Mastdarm  und  Genital- 
canal,  aber  sie  öffnen  sich  nicht  in  die  Scheide,  sondern  gehen  von  der 
Vulva  aus  in's  Rectum    und  gehören  daher  nicht  hierher. 

Ist  eine  Mastdarmscheidenfistel  zustande  gekommen,  so  erfolgt  all- 
mälig  eine  Vernarbung  der  Ränder,  durch  die  im  unteren  Theile  der  Scheide 
die  Fistel  schliesslich  lippenförmig  wird  und  dadurch  alle  Neigung  zur 
Heilung  verliert,  so  dass  man  schliesslich  die  Fistel  als  etwas  Definitives 
anzusehen  gezwungen  ist.  Jede  Oeffnung,  welche  einen  grösseren  Durch- 
messer hat  als  y2  Cm.,  hat,  wenn  sie  im  unteren  Theile  der  Scheide 
sitzt,  keine  Tendenz,  sich  spontan  zu  schlies9en.  Dagegen  darf  man  bei  der 
Operation  von  Mastdarmscheidenfisteln  oder  Mastdarmdammrissen  ganz 
dünne,  feine  Gänge,  welche  durch  die  ganze  Dicke  des  Dammdreieckes  hin- 
durchgehen, nicht  als  aussichtslos  betrachten.  Oft  genug  hört  man  bei  der- 
artigen Patientinnen ,  dass  am  5. ,  6.  Tage  dünner  Stuhlgang  oder  Flatus 
durch  die  Scheide  austraten,  während  man  nach  wenigen  Tagen  hört,  dass 
diese  Erscheinung  sich  nicht  wieder  zeigte. 

Sehr  ungünstig  ist  der  Verlauf  bei  denjenigen  Mastdarmscheiden- 
fisteln, welche  durch  Abscesse  entstanden  sind,  die  gleichzeitig  in  beide 
Organe  sich  eröffnet  haben,  hier  erfolgt  nur  ausnahmsweise  ohne  radicalere 
Eingriffe  von  selbst  ein  Verschluss. 

Wie  der  Verlauf  bei  denjenigen  Fisteln  sich  gestaltet,  die  operativ 
entstanden  sind ,  hängt  einestheils  von  der  Grösse  der  Communication, 
anderntheils  von  der  Dicke  der  Gewebsmasse  ab,  welche  zwischen  den 
beiden  Canälen  liegt,  also  von  der  Länge  des  Fistelganges.  Gerade  in  dieser 
Beziehung  zeigt  sich  dieselbe  Erfahrung,  welche  wir  bei  den  Blasencervix- 
fisteln  gemacht  haben;  diese  heilen  bekanntlich,  wenn  auch  langsam,  fast 
immer  spontan.  Dieselben  günstigen  Bedingungen  liegen  für  die  Mastdarm- 
scheidenfisteln deshalb  vor,  weil  ein  Anus  praeternaturalis  des  Rectums  in  die 
Vagina,  der  bei  Dünndarmscheidenfisteln  durch  die  Spornbildung  so  ungünstig 
werden   kann,  nicht  zustande  kommen  kann. 

Symptome.  Ist  eine  Mastdarmscheidenfistel  entstanden,  so  geht  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  Theil  des  Mastdarminhaltes  unwillkürlich  in  die 
Scheide  ab,  und  zwar  Darmgase  ebensowohl  wie  fester  und  flüssiger  Darm- 
inhalt. Die  Belästigung  für  die  Patientin,  welche  hiedurch  zustande  kommt, 
ist  schon  an  und  für  sich  sehr  gross,  weil  das  dauernde  Herausfliessen  des 
Kothes  allerhand  Reizerscheinungen  auf  der  Schleimhaut  hervorrufen  muss. 
Viel  grösser  aber  ist  die  unausbleibliche  G§ne  für  die  Kranke,  die  einen 
Aufenthalt  in  Gesellschaft  von  anderen  Menschen  eigentlich  unmöglich 
macht,  und  so  erwacht  sehr  bald  gerade  bei  diesen  Kranken,  deren  Leben 
und  Lebenskraft  kaum  beeinträchtigt  wird,  der  lebhafte  Wunsch,  von  ihrem 
Fehler  befreit  zu  werden. 

Prognose.  Mit  Ausnahme  der  durch  Krebs  verursachten  Mastdarm- 
scheidenfisteln sind  fast  alle  anderen  einer  operativen  Behandlung  zu- 
gänglich. Die  Prognose  ist  daher  im  Allgemeinen  günstig  und  es  können 
bei  Anwendung  aller  Cautelen  die  meisten  Mastdarm  scheidenfisteln  operativ 
geheilt  werden ;  auch  muss  man  stets  die  oben  geschilderte  spontane  Heilung 
im  Auge  bebalten,    deren  Bedingungen  manchmal  bei  operativen  Versuchen 
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sich  günstiger  gestalten.  Es  giebt  aber  auch  sehr  seltene  Fälle,  welche 
wegen  Grösse  des  Defectes  und  Unbeweglichkeit  der  Ränder  ganz  unheil- 
bar sind. 

Behandlung.  In  erster  Linie  muss  man  natürlich  die  Prophylaxe 
im  Auge  haben.  Sorgfältige  Naht  eines  etwa  bei  der  Geburt  entstandenen 
Mastdarmdammrisses  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  völligen  Heilung 
führen,  und  je  besser  genäht  wird,  desto  seltener  wird  die  Fistelbildung 
sein.  Auch  soll  man  durch  die  Vermeidung  zu  gewaltsamen  Druckes  bei 
der  Expression  vom  Hinterdamm  und  vom  Rectum  die  directe  Entstehung 
der  Fistelbildung  verhindern.  Dass  man  bei  Operationen  wegen  Pyosalpinx 
die  Entstehung  einer  Fistel  nicht  immer  verhindern  kann,  haben  wir  er- 
wähnt. Man  wird  die  Fälle  relativ  selten  erleben,  wenn  man  mit  der  Indi- 
cation  zu  derartigen  Eingriffen  nicht  zu  weit  geht  und  vor  Allem  möglichst 
lange  Zeit  abwartet  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Pyosalpinx  in  ihrem 
Verlauf  in  das  Rectum  durchgebrochen  ist. 

Ist  im  unteren  Abschnitt  der  Scheide  im  Anschluss  an  die  Geburts- 
verletzung die  Fistel  entstanden,  so  halten  wir  es  für  das  zweckmässigste 
Verfahren,  denjenigen  Theil  des  Dammes  und  des  Septum  recto- vaginale, 
welcher  sich  unterhalb  der  Fistel  befindet,  zu  spalten  und  nunmehr  die  Ope- 
ration wie  bei  completem  Dammriss  vorzunehmen.  Man  wird  meist  erstaunt 
sein,  wie  dünn  der  eben  gespaltene  Theil  ist,  wenn  er  auch  vor  der  Trennung 
sich  relativ  dick  darstellte.  Die  Anfrischung  nach  Spaltung  ist  ganz  ein- 
fach. Wir  ziehen  es  vor ,  hier  wirklich  anzufrischen,  d.  h.  denjenigen  Theil 
der  Scheidenschleimhaut,  der  den  Fistelrand  nach  oben  bildet,  abzupräpa- 
riren,  doch  ist  es  gewiss  ebenso  leicht,  nach  dem  Princip  der  Lappen- 
spaltung Mastdarm-  und  Scheidenschleimhaut  von  einander  zu  trennen. 
Demnächst  folgt  die  sorgfältige  Naht.  Bei  der  Anfrischung  beginnen  wir 
mit  fortlaufendem  Catgutfaden  im  oberen  Wundwinkel  der  Scheide,  gehen 
mit  einigen  Stichen  in  der  Wundfläche  nach  dem  oberen  Ende  des  Mast- 
darmfistelrandes hin  und  vereinigen  sorgfältig  die  Mastdarmschleimhaut  bis 
zum  Anus.  Eine  zweite  Reihe  von  Nähten  vereinigt  dann  die  Wundfläche 
und  führt  den  Faden  wieder  bis  zur  Scheidenschleimhaut  hin,  jetzt  wird 
die  letztere  vereinigt  und  zum  Schluss,  sei  es  mit  demselben  Faden,  sei  es 
mit  Seidenknopfnähten,  die  Haut  des  Dammes  vernäht.  Bei  der  Lappen- 
spaltung nach  Tait  wird  man  entweder  ebenso  nähen  können,  wie  geschildert, 
oder  man  wird  so,  wie  ursprünglich  von  Tait  empfohlen,  durch  tiefe  Nähte 
von  rechts  nach  links  die  ganze  Wunde  vereinigen. 

Anderweitige  Mastdarmscheidenfisteln,  die  oberhalb  des  eigentlichen 
Dammdreieckes  sitzen,  kann  man  direct  zu  operiren  versuchen.  Die  Erfahrungen, 
welche  die  verschiedenen  Operateure  gemacht  haben,  sind  nicht  sehr  viel- 
versprechend. Die  einfache  Anfrischung  von  der  Scheide  und  die  Naht,  sei 
es  mit  oder  ohne  Vereinigung  auch  der  Mastdarm  Schleimhaut  von  der 
Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus,  hatte  am  wenigsten  Erfolg.  So  concurriren 
auch  bei  diesen  Fisteln  die  Spaltung  des  ganzen  Dammdreieckes  und  die 
TArr'sche  Spaltung  des  Fistelrandes  und  Verdoppelung  desselben  mit  ein- 
ander. Das  erstere  Verfahren  ist  uns  am  sympathischesten.  Die  frische 
Wunde  des  Dammdreieckes  heilt  ja  ganz  sicher,  und  die  Anfrischung  der 
Fistel  ist  nach  der  Spaltung  eine  so  überraschend  leichte,  dass  wir  dieses  Ver- 
fahren bevorzugen.  Doch  mag  es  Fälle  geben,  in  denen  die  Fistel  sehr 
bequem  zugänglich  zu  machen  ist  und  in  denen  daher  der  Versuch  der 
Heilung  durch  directe  Fistelnaht  einmal  gemacht  werden  kann.  Führt  er 
aber  nicht  sofort  beim  ersten  Versuch  zum  Ziele,  so  soll  man  sich  und  die 
Patientin  mit  der  Wiederholung  nicht  quälen,  sondern  dann  das  sichere 
Verfahren  anwenden.  Ganz  hochsitzende  Mastdarmscheidenfisteln  soll  man 
nach  ihrer  Entstehung  möglichst  lange  expectativ  behandeln,  damit  man  die 
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Möglichkeit  hat,  der  Spontanheilung  die  nöthige  Zeit  zu  gewähren.  Ist  aber 
nach  Lage  der  Verhältnisse  eine  directe  Naht  nothwendig,  so  soll  man  sich 
die  Fistel  möglichst  zugänglich  machen.  Die  präparatorische  Behandlung, 
welche  man  für  die  Blas  en scheiden fistel- Operation  kennt,  kommt  auch  immer 
der  Recto vaginalfistel  zu  statten.  Der  Defect  ist  gewöhnlich  auf  der  Scheiden- 
seite grösser  als  im  Rectum,  und  die  Ränder  sind,  obwohl  gewöhnlich  nicht 
so  oft  und  so  viele  Narbenstränge  in  der  Umgebung  vorhanden  sind,  wie 
bei  der  Blasenscheidenfistel,  bei  einiger  Grösse  des  Defectes  durch  Häkchen- 
zug schwer  aneinander  zu  bringen.  Gelingt  es  durch  präparatorische  Be- 
handlung, die  Ränder  des  Defectes  durch  Häkchenzug  leicht  aneinander 
zu  bringen,  so  ist  die  Heilung  des  Falles  nicht  mehr  in  Frage  gestellt, 
und  die  Operation  kann  ausgeführt  werden  wie  bei  der  Blasenfistel. 

Schwierig  und  unsicher  in  Bezug  auf  den  Operationserfolg  sind  die- 
jenigen Fälle,  wo  die  Ränder  eines  grösseren  Defectes  trotz  aller  Präpa- 
ration nur  schwer  oder  gar  nicht  durch  Häkchenzug  sich  genähert  werden 
können.  In  solchen  Fällen  kann  man  versuchen,  nach  sorgfältiger  Anfrischung 
in  der  Tiefe  die  beweglicheren  Ränder  der  Mastdarmwand  zu  vereinigen; 
die  Vaginalöffnung ,  welche  man  mehr  oder  weniger  offen  lassen  musste, 
kann  sich  durch  Granulation  schliessen.  In  vielen  solchen  Fällen  ist  aber 
die  erste  Operation  nur  als  präparatorische  Behandlung  für  eine  zweite  und 
diese  oft  noch  für  eine  dritte  Operation  zu  betrachten.  Man  soll  jedenfalls 
hierbei  im  Auge  behalten,  das 8,  je  grösser  die  Entfernung  zwischen  Mast- 
darm- und  Scheidenschleimhaut  wird,  desto  sicherer  auf  die  secundäre  Ver- 
einigung gerechnet  werden  kann.  Für  ganz  ausnahmsweise  schwierige  Fälle 
hat  neuerdings  Segond,  nachdem  er  in  einem  Falle  einen  Erfolg  erreicht, 
empfohlen,  das  Perineum  zu  spalten  und  von  hier  aus  bis  über  die  Fistel 
hinaus  Mastdarm  und  Scheide  von  einander  zu  trennen,  dann  von  der  Fistel 
ab  bis  dicht  oberhalb  des  Anus  den  Mastdarm  zu  exstirpiren  und  das  obere 
Ende  des  Darmes  an  den  Anus  anzunähen.  Derartige  Eingriffe  vom  Peritoneum 
oder  parasacral  aus  werden  allerdings  nur  ganz  ausnahmsweise  geboten 
sein,  weil  meist  auf  einfachere  Weise  eine  Heilung  zu  erreichen  sein  wird. 

Nachbehandlung.  Ebenso  wie  nach  dem  completen  Dammriss  ist 
es  geboten,  dass  man  harte  Fäces  während  der  Gefährdung  der  Naht  von 
dieser  fern  hält.  Vor  der  Operation  ist  daher  für  ausgiebigste  Entleerung 
des  Darmes  zu  sorgen  und  nachher  die  Bildung  harter  Kothballen  zu  ver- 
hindern. Wir  sorgen  nach  dem  Vorgange  von  Schröder  für  regelmässigen 
dünnen  Stuhl  durch  tägliche  Darreichung  von  Abführmitteln.  Andere  Ope- 
rateure lassen  die  Patienten  8  — 10  Tage  verstopft,  doch  lässt  es  sich  dann 
schwer  vermeiden,  dass  der  erste  jetzt  austretende  Roth  sehr  hart  ist,  und 
es  kann  auf  diese  Weise  eine  Gefährdung  der  Naht  immer  noch  zustande 
kommen.  Veit. 

Mastfettherz ,  s.  Fettsucht,  VII,  pag.  557  und  Herzmuskel- 
erkrankungen, X,  pag.  446. 

Mastication  (masticatio),  Kauen;  vergl.  letzteren  Artikel,  XII, 
pag.  113. 

Masticatoria,  s.  Kaumittel,  XII,  pag.  115. 

Masticin,  s.  Mastix. 

Mastitis  ([/.atfTos),  s.  Brustdrüse,  IV,  pag.  87. 

Mastix,  Mastiche,  Resina  Mastix.  Das  seit  dem  Alterthum  auf 
der  Insel  Chios  aus  der  dort  cultivirten  baumartigen  Form  der  zur  Familie 
der  Anacardiaceen  gehörenden,  in  Strauchform  sonst  im  ganzen  Mediterran- 
gebiet sehr  verbreiteten  Pistacia  Lentiscus  L.  gewonnene  Harz,  hanf- 
korn-  bis  linsengrosse,  kugelige,  oder  fast  kugelige,  halbkugelige,  eirunde, 
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zum  Theile  auch  birn-  und  kurzkeulenförmige  Thränen  oder  Körner  bildend, 
von  blasscitronengelber  Farbe,  vollkommen  klar,  durchsichtig,  glasglänzend, 
spröde,  im  Bruche  muschelig,  wenn  älter  oberflächlich  weiss  bestäubt,  beim 
Kauen  erweichend  zu  einer  weissen,  plastischen,  den  Zähnen  anhaftenden 
Masse,  bei  103—108°  schmelzend,  zum  grössten  Theile  schon  bei  gewöhn- 
licher Temperatur  in  Alkohol  löslich,  vollständig  in  Aether,  Chloroform  etc., 
von  balsamischem,  besonders  beim  Erwärmen  hervortretendem  Qeruche  und 
schwach  bitterem  Qeschmacke.  Besteht  der  Hauptmasse  nach  (90%  ;  der 
in  kaltem  Alkohol  lösliche  Antheil)  aus  Johnston's  Mastixsäure;  der  Rest, 
Masticin,  ist  indifferent;  daneben  Spuren  eines  ätherischen  Oeles.  Früher 
auch  intern  nach  der  Art  der  Balsamica  überhaupt  (zu  0,3 — 1,0  in  Pillen) 
gebraucht,  jetzt  nur  noch  extern  zu  Zahnkitten  (in  ätherischer  Lösung  mit 
Baumwolle  zum  Ausfüllen  hohler  Zähne,  in  alkoholischer  Solution  mit 
Sandaraca  aa.) ,  Zahntincturen ,  zu  Räucherkerzchen,  Räucherpulvern,  zu 
Pflastern  (Bestandtheil  des  Emplastrum  oxycroceum  und  Emplastrum  Can- 
tharid.  perpetuum,  Pharm.  Austr.),  als  Kaumittel  zur  Verbesserung  des  Athem- 
geruches  besonders  im  Orient  sehr  allgemein  gebraucht.  Vogi. 

Mastodynie«  Brustdrusenschmerz.  Neuralgie  mammaire.  Irritable 
breast.  Die  Mastodynie  stellt  eigentlich  eine  auf  ein  bestimmtes,  kleines 
Terrain  begrenzte  Intercostalneuralgie  dar.  Denn  die  Intercostalnerven  ver- 
sorgen, abgesehen  von  kleinen  Ausläufern  der  Nn.  supraclaviculares,  sowohl 
die  Haut,  wie  die  Substanz  der  Brustdrüse  ausschliesslich  mit  sensiblen 
Nerven ;  erstere  die  Rami  perforantes  anteriores  und  laterales  des  2.  bis 
6.,  letztere  die  Rami  perforantes  laterales  des  4. — 6.  Intercostalnerven. 

Aetiologie.  Zunächst  können  dieselben  Ursachen  vorliegen  wie  bei 
der  Intercostalneuralgie  (s.  d.).  Neuralgische  Schmerzen  in  der  weiblichen 
Brust  können  ausserdem  auftreten  zur  Zeit  der  Pubertät,  wenn  die  Brüste 
anfangen  zu  schwellen,  namentlich  wenn  Onanie  den  zu  frühen  Eintritt  der 
Pubertät  hervorgerufen  hat ;  ebenso  während  der  Schwangerschaft  und  Lacta- 
lion,  besonders  wenn  wunde  Warzen  oder  Entzündungen  der  Brustdrüse  vor- 
handen sind,  endlich  in  den  klimakterischen  Jahren.  Quetschung  und  andere 
Verletzungen  können  die  Ursache  abgeben.  Die  eigentliche  Mastodynie  aber 
tritt  meist  ohne  nachweisbare  Veranlassung  auf  bei  anämischen  und  hysteri- 
schen Frauen.   Bei  Männern  ist  dieselbe  nur  äusserst  selten  beobachtet. 

Symptome.  Ein  schiessender,  schneidender,  bohrender  Schmerz  wühlt 
in  der  Brustdruse  in  Anfällen  von  gewöhnlich  kurzer,  selten  längerer  Dauer. 
Er  verschlimmert  sich  zur  Zeit  der  Regel.  Ausserdem  klagen  die  Kranken 
über  ein  Gefühl  von  Schwere  in  der  Brust.  Die  Hyperästhesie  der  Haut 
kann  so  gross  sein,  dass  selbst  die  Berührung  der  Kleidungsstücke  uner- 
träglich ist.  Die  Kranken  können  auf  der  betreffenden  Seite  nicht  liegen. 
Grössere  Knoten  oder  ganz  kleine  Knötchen  sind  nicht  selten  durchzufühlen 
und  erwecken  den  Verdacht  auf  Krebserkrankung  der  Brustdrüse.  Absonde- 
rung einer  milchartigen  Flüssigkeit  während  des  Schmerzanfalles  sind  von 
Erb  und  Friedrich  Schulze  beobachtet  worden. 

Druckschmerzpunkte  finden  sich,  ausser  an  der  Mamma  selbst, 
im  Verlauf  der  genannten  Intercostalräume  und  an  den  entsprechenden 
Dornfortsätzen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  von  malignen  Geschwülsten  der  Brustdrüse 
ist  zuweilen  nicht  leicht.  Namentlich  ist  auf  eine  etwaige  Anschwellung  der 
Achseldrusen  zu  achten. 

Therapie.  Zunächst  muss  man  die  etwa  zu  Grunde  liegende  Anämie 
oder  Anomalien  der  Sexualorgane  zu  beseitigen  suchen.  Gegen  die  Schmerzen 
bringen  Hochbinden  der  Brust,  Umhüllen  derselben  mit  Watte  oder  Auf- 
legen eines  Deckpflasters    meist  Linderung.   Ausserdem    sind   Einreibungen 
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mit  Chloroformöl  und  der  Batteriestrom  (Anode  auf  die  Brust,  Kathode 
auf  die  schmerzhaften  Brustwirbel)  zu  empfehlen.  Zu  einer  chirurgischen 
Operation  (Amputatio  mammae)  wird  man  sich  nur  in  verzweifelten  Fällen 
entschliessen. 

Literatur:  A.  Coopkb,  IUustrations  of  the  diseases  of  the  breast  London  1825.  — 
T&rillon  ,  Mastodynie.  Progr.  med.  1886,  Nr.  10.  —  Rouavet  ,  De  la  roastite  syphilitique 
diffase  chez  l'homme.  Mercredi  m6d.  1895,  Nr.  7,  pag.  78.  —  Routier,  Society  de  Chirurgie. 
1887,  XII,  pag.  81.  Seeligmüller. 

Masturbation  (Mastupration,  von  manus  und  stuprare),  Selbstbe- 
fleckung; s.  Onanie. 

Mastzellen,  s.  Blut,  III,  pag.  548. 

Mate  (Paraguay-Thee),  s.  Coffein,  V,  pag.  22. 

Matico«  Folia  Matico,  Feuilles  de  Matico,  die  Blätter  einer  in 
Südamerika,  namentlich  in  Bolivien  und  Peru  einheimischen  Piperacee, 
Piper  angustifolium,  Ruiz  und  Pavon,  oder  Artanthe  elongata,  Miquel.  Die 
besonders  durch  ihre  stark  hervortretende  Aderung  ausgezeichneten,  circa 
20  Cm.  langen,  lancettförmigen,  gezackten,  scharf  zugespitzten  Blätter,  von 
streng  aromatischem  Gerüche  und  brennend  scharfem  Geschmacke,  enthalten 
Gerbsäure,  harzige  Substanz  und  ein  hellgrünliches,  beim  Stehen  krystalli- 
sirendes,  ätherisches  Oel  (Matico öl).  In  seiner  Heimat  als  Antisyphiliticum 
und  Hämostaticum  (Soldatenkraut,  palo  del  soldato)  seit  lange  geschätzt, 
wurde  das  Mittel  vor  ungefähr  drei  Decennien  nach  Europa  importirt  und 
in  der  Folge,  besonders  von  Frankreich  aus,  Gegenstand  einer  ausgebreiteten 
industriellen  Speculation  und  Reclame,  mit  welcher  der,  wenn  auch  nicht 
wegzuleugnende  wirkliche  Werth  des  Mittels  keineswegs  gleichen  Schritt 
hält.  Besondere  Empfehlung  fand  es  als  Adstringens  und  Antiblennorrhoicum 
bei  Urethralblennorrhoen,  Leucorrhoe,  Blasenkatarrhen  u.  s.  w.  und  scheint 
sich  hier  in  seinen  Wirkungen  dem  Copaivabalsam  und  den  zu  derselben 
Pflanzenfamilien  gehörigen  Cubeben  im  Wesentlichen  durchaus  analog  zu 
verhalten.  Weniger  sichergestellt  sind  die  angeblich  günstigen  Wirkungen 
bei  Bronchialblennorrhoe,  Lungen-  und  Uterinblutungen  und  Dyspepsien. 
Uebrigens  ist  bei  den  gerühmten  Heilerfolgen  offenbar  einerseits  die  Form 
der  Anwendung  (local  oder  innerlich),  andererseits  die  Qualität  der  Drogue 
und  ferner  der  oft  beliebte  Zusatz  anderweitiger  metallischer  und  vegeta- 
bilischer Adstringentien  u.  s.  w.  bei  den  gebräuchlichen  Präparaten  nicht 
ohne  Bedeutung. 

Die  französische  Pharmacopoe  schreibt  officinelle  Zubereitungen  nicht  vor,  die  bri- 
tische enthält  dagegen  ein  Infus  um  Matico  im  Verhältniss  von  15:300  Wasser.  Am  be- 
kanntesten und  beliebtesten  sind  die  durch  den  französischen  Pharmaceuten  Grimault  in 
den  Handel  gebrachten  Präparate:  Injection  Matico  (1  Proc.  auf  1000  Theile  eines  wäs- 
serigen Destillats  der  Blätter,  circa  1  Theil  Kupfersulfat  und  50  Theile  Glycerin  enthaltend ; 
zu  Einspritzungen  in  Urethra,  Blase,  Vagina).  —  Gapsules  Matico  (MaticoÖl  0,05  mit 
Copaivabalsam  1,0  und  Magnesia  usta  enthaltend,  zu  innerem  Gebrauche)  und  Gapsules 
vaginales  (Maticoöl,  nebst  Zusätzen  von  Alaun,  Tannin  u.  s.  w.,  zum  Einlegen  in  die 
Vagina).  —  Die  Dosis  für  den  inneren  Gebrauch  des  Mittels  in  Pulverform  u.  s.  \v.  ist  den 
Cubeben  und  dem  Copaivabalsam  ähnlich  (0,5 — 2,0  pro  dosi;  4,0—8,0  pro  die).  —  Auch 
spirituöse  Eztracte  und  Tincturen  sind  hier  und  da  in  Anwendung  gebracht  worden;  ebenso 
Electuarien  aus  MaticoÖl  (>Essence  de  Matico«)  mit  Copaivabalsam  und  Cubeben  (Dkbout). 
Vergl.  besonders  G übler,  Commentaires  therapeutiqucs  du  Codex.  2.  ed.,  1872,  pag.  224. 

Matlock,  kleiner  Ort  nördlich  bei  Derby,  in  sehr  schöner  Lage, 
mit  gehaltloser  Quelle  von  20°  C,  bei  Dyspepsien  nnd  Blasenleiden  gelobt. 
Viel  besuchte  Badeanstalt.  B.  m  l 

Matrix  (des  Haares),  s.  Haare,  IX,  pag.  367. 

Mattigbad  bei  Mattighofen  in  Oberösterreich,  451  Meter  über 
der  Meeresfläche,    in    bewaldeter,    geschützter    Gegend,    hat    eine    Eisen- 
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quelle,  welche  zum  Trinken  und  Baden  benützt  wird.  Das  Wasser  enthält  in 

1000  Theilen : 

Schwefelsaures  Kali ,   .  0,041 

Schwefelsaures  Natron 0,048 

Chlornatrium 0,107 

Kohlensaure  Kalkerde 2,566 

Kohlensaures  Eisenoxydul 0480 

Kohlensaures  Natron 0,063 

Summe  der  festen  Bestandteile 3,924 

Freie  Kohlensäure 1.308 

Ausserdem  werden  Schlammbäder,  Dampfbäder  und  Fichtennadelbäder 
benutzt  und  kalte  Bäder  in  der  Schwimmschule  und  in  der  Mattig  genommen. 

Kiach. 

Mauhouratquelle  (vergl.  Cauterets),  25°  warme,  zu  Cauterets 
viel  als  Getränk,  erwärmt  auch  zum  Baden  benutzte  Quelle.  Ihr  relativ  an 
Kieselsäure  reiches,  an  Schwefelnatrium  armes  Wasser  soll  die  fixen  Stoffe 
des  Urins  vermehren  und  wird  besonders  bei  Ekzem,  von  de  Larbus  auch 
bei  Diabetes  gelobt  b.  m.  l. 

Maulbeere,  s.  Morus. 

Maulbeersteine,  s.  Concrementbildungen,  V,  pag.  90. 

Maul-  und  Klauenseuche ,  Aphthenseuche,  lat.  Aphthae  epi- 
zooticae,  franz.  Fie vre  ouStomatiteaphtheuse,  Cocotte,  Maladie  aphthongilaire, 
engl.  Foot  and  mouth  disease,  ital.  Febbre  aphthosa,  ist  eine  acute,  mit 
Fieber-  und  Bläschenausschlag  verbundene,  schon  seit  Jahrhunderten  bekannte 
Infectionskrankheit.  Sie  befällt  am  meisten  Rinder  und  Schweine,  seltener 
Schafe,  noch  weniger  Ziegen  und  Pferde,  am  wenigsten  Geflügel,  Fleisch- 
fresser (Hund  und  Katze),  sowie  Wild,  kann  aber  auch  auf  den  Menschen 
übergehen. 

Wie  der  Name  ausspricht,  werden  besonders  Maul  und  Klauen, 
ersteres  ausschliesslich  beim  Pferde,  vorwiegend  und  zuerst  beim  Rinde, 
beim  Geflügel  (hier  auch  am  Kamm) ,  bei  Hunden  und  Katzen ;  dagegen 
die  Klauen  besonders  bei  Schweinen,  Schafen,  Ziegen  ergriffen;  doch 
kommen  bei  Schweinen  auch  nicht  selten  Erkrankungen  am  Rüssel  vor; 
nächstdem  werden  Euter  und  Zitzen  häufig  befallen. 

'Beim  Menschen  werden  in  der  Regel  durch  Genuss  der  Milch,  auch 
von  Butter  oder  Quarkkäse  von  kranken  Thieren  aphthöse  Entzündungen 
der  Mundschleimhaut  (s.  Real-Encyclopädie,  3.  Aufl.,  II,  pag.  75  f.),  nur  selten 
durch  directe  Berührung  der  kranken  Stellen  von  Seiten  der  Stallbediensteten 
Entzündungen  an  den  Händen  beobachtet. 

Symptome.  Die  Erkrankung  beginnt  nach  2 — 5tägigem  Incubations- 
stadiam  beim  Rinde  mit  Fieber;  nach  12 — 24  Stunden  folgt  starkes  Geifern 
mit  eigenthümlich  schmatzendem  Geräusche  beim  Oeffnen  des  Maules,  ver- 
minderte Fresslust  und  vermindertes  Wiederkäuen;  nach  1—3  Tagen  treten 
dann  überall  im  Maule,  an  den  Lippen,  Gaumen,  Zunge  kleine  bis  hasel- 
nussgrosse,  später  bis  auf  10 — 15  Cm.  confluirende,  anfänglich  mit  wasser- 
klarer, später  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllte  und  dann  berstende  Blasen  auf. 
Bald  darauf  erscheinen  sie  auch  an  den  Klauen,  wo  sie,  zumal  durch  den  Reiz 
von  schmutziger  Streu,  Urin,  Mist  u.  dergl.  erheblich  schmerzhaft  wirken.  Weiter 
geht  dann  beim  Liegen  der  Thiere  von  den  Klauen  aus  die  Bläschenbildung 
auf  Euter  und  Zitzen,  seltener  wohl  von  den  Strichcanälen  auf  die  Milch- 
drüse über  und  ruft  hier  eine  parenchymatöse  Mastitis  hervor.  In  allen  Fällen 
wird  die  Milch  spärlicher,  öfters  auch  dick,  gelblich,  schleimig,  salzig  und 
colostrumähnlich.  Auch  gerinnt  sie  beim  Kochen  leicht  und  ist  schlechter 
zu  Butter  und  Käse  zu  verarbeiten. 
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Als  sonstige  Complicationen  treten  Entzündungen  der  Verdauungs- 
organe und,  besonders  bei  säugenden  Kälbern  (wie  übrigens  auch  bei 
Kindern),  gastroenteritische  Processe,  manchmal  auch  Erkrankungen  des 
Bauches  und  der  Genitalien,  die  dann  unter  Umständen  Verwerfen  nach 
sich  ziehen  können,  auch  Aspirationspneumonien  und  andererseits  tiefer- 
greifende, nekrotisirende  Entzündungen  auf. 

Letztere  Erscheinungen,  zu  denen  auch  Myokarditis,  Pyämie,  Leber- 
und Nierenentzündungen  treten,  bilden  bei  Sectionen  gefallener  Thiere 
den  Hauptbefund. 

Häufigere  Todesfälle  wurden  in  manchen  besonders  schweren  Epi- 
demien hauptsächlich  bei  säugenden  Thieren  beobachtet,  von  denen  manch- 
mal 50 — 80%  starben.  In  Baden  verendeten  in  dem  Winterhalbjahre  1891/92 
nicht  weniger  als  400  Thiere  an  der  Seuche. 

Herrscht  übrigens  an  demselben  Orte,  wo  die  Aphthenseuche  ausbrach,  gleichzeitig  Milz- 
brand, so  sind  die  aphthösen  Thiere  mit  ihren  grossen,  für  Ansiedelung  von  Mikrobien  besonders 
geeigneten  grossen  Schleimhaut-Erosionen  besonders  für  die  andere  Inf  ection  empfänglich.  Häufig 
indessen  beruht  das  angebliche  Vorkommen  des  Milzbrandes  in  mit  Klauenseuche  behafteten 
Befunden  auf  Verwechslungen  beider  Krankheiten,  da  die  an  Maul-  und  Klauenseuche  — 
zumal  im  heissen  Sommer  —  plötzlich  gefallenen  Thiere  bei  der  Obduction  ein  dem  Milz- 
brand in  mancher  Beziehung  ähnliches  Bild  bieten. 

In  der  Regel,  zumal  bei  guter  Wartung  der  Thiere,  Reinhaltung  der 
Stallungen  u.  dergl.  tritt  aber  im  Verlaufe  von  14  Tagen  vollständige 
Heilung  ein. 

Bei  Schafen,  Ziegen  und  Schweinen  erkranken  zuerst  oder  aus- 
schliesslich in  der  Regel  die  Klauen,  zumal  an  der  Krone  und  in  den 
Spalten,  wodurch  Lahmheit  eintritt.  Bei  den  Schafen  ist  sie  zu  Anfang  aber 
oft  recht  gering  und  wird  daher  übersehen.  Als  Complicationen  kommen 
bei  diesen  Thieren  besonders  schwere  nekrotisirende  Entzündungen,  sowie 
Gelenkvereiterungen  vor,  die  sich  manchmal  sehr  lange  hinziehen  können.  Bei 
den  Schweinen,  namentlich  den  jüngeren,  2 — 4  Monate  alten  Ferkeln  führt 
der  Process  fast  immer  zum  theilweisen  oder  gänzlichen  Verlust  des  Hörn- 
schuhes. 

Beim  Menschen,  zumal  den  die  Milch  kranker  Thiere  geniessenden 
Kindern,  treten  nach  3 — 7tägiger  Incubation  ähnliche  Erscheinungen  wie 
beim  Rindvieh,  insbesondere  wie  bei  den  saugenden  Kälbern  auf.  Vergleiche 
die  Schilderung  hiervon  in  A.  Baginsky's  Aufsatz  über  Aphthen  (s.  Real- 
Encyclopädie,  3.  Aufl.,  II,  pag.  75  f.). 

W.  Ebstein  berichtete  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  9  u.  10)  über  drei  durch 
Maul-  und  Klauenseuchengift  veranlasste  Erkrankungen  bei  Menschen :  Ein  Gand.  med.  bekam 
nach  Genuss  von  Quarkkäse  von  einem  kranken  Thiere  ein  grossfleckiges  maculo-papnlöaes 
Exanthem  auf  Hals,  Kücken,  Brust,  an  der  Innenseite  der  unteren  Extremitäten  und  der 
Arme,  nach  drei  Tagen  Infiltrate  der  Mundschleimhaut;  «lie  Erkrankung  lief  in  11  Tagen 
ab;  ein  neun  Wochen  alter  Knabe  bekam  nach  Genuss  von  Ziegenmilch  14  Tage  dauernde 
Mundschleimhautentzündung;  ein  19 jähriger  .Schlächter  inficirte  sich  beim  Schlachten  und 
erkrankte  an  diphtherieartigem  Gaumengeschwür  und  erythematodem  Exanthem  an  einem 
Arme,  die  in  9  Tagen  abheilten. 

Andererseits  beobachtete  Scbulz-Idstein  eine  durch  Stomatitis  pustulosa  contagiosa 
eines  Pferdes  bewirkte  schwere  eiterige  Armentzündung  eines  Pferdeknechtes.  Von  anderen 
Beobachtern  wurde  (nach  dem  amtlichen  Deutschen  Vieh8euchenberichte  über  1892)  über 
Vorkommen  von  Handerkrankungen  bei  Melkerinnen  und  von  einer  Erkrankung  eines  Hirten- 
knaben an  den  Füssen  berichtet,  der  barfuss  die  kranken  Thiere  getrieben  hatte. 

Bakteriologie,  Aetiologie.  Als  Erreger  der  Seuche  sprach 
Rob.  Behla  die  von  ihm  in  den  Blasen  im  Maule  und  im  Blute  der  Rinder 
gefundenen  »Epithelamöben«  an,  rundliche,  den  Malariaplasmodien  ähn- 
liche, zum  Theil  Geissein  tragende  Gebilde. 

Schottelius  fand  dagegen  eigentümliche,  von  ihm  als  »Streptocyten« 
bezeichnete  Gebilde,  die  er  als  Erreger  der  Seuche  ansprach.  Ihm  schloss 
sich  unter  Bekämpfung    der  BEHLA'schen  Ansicht  Kurth    auf  Grund    seiner 
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Untersuchungen  im  Reichsgesundheitsamte  an.  Den  von  ihm  als  »Strepto- 
coccus involutus«  bezeichneten  Organismus  fand  er  regelmässig  auf  dem 
Grunde  der  Bläschen  beim  Rindvieh  und  betrachtet  ihn  daher  als  Er- 
kennungszeichen der  Krankheit.  Seine  Infectionsversuche  mit  Reinculturen 
fielen  allerdings  bisher  negativ  aus. 

Doch  konnte  dies  nach  Kurth's  Ansicht  daher  kommen,  dass  der 
Mikroorganismus  in  der  Reincultur  seine  Giftigkeit  eingebfisst  haben  kann. 

Neuerdings  fand  Siegel  in  Britz  bei  Berlin  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1895,  Nr.  18  u.  19;  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  12)  in  den 
Mundbläschen,  wie  im  Blute  und  Koth  von  Menschen,  die  an  Aphthen  er- 
krankt waren,  Kurzstäbchen  von  0,5 — 0,7  a  Länge,  deren  Mitte  schwächer 
wie  die  Pole  gefärbt  war  und  die  manchmal  zu  Scheinfäden  auswachsen, 
auf  der  Gelatine,  die  sie  nicht  verflüssigen,  bläulich -weissliche,  später 
gelblich  schimmernde  Colonien  bilden.  —  In  späteren  Untersuchungen  mit 
Bussbnius  gelang  es  ihrer  Ansicht  nach  beiden  Autoren,  die  Mundseuche 
vom  Menschen  mit  dem  Speichel  auf  Thiere  (Höhner,  Kälber)  zu  übertragen, 
bei  spontan  erkrankten  oder  künstlich  inficirten  Menschen  und  Thieren 
eben  jenen  Bacillus  nachzuweisen  und  mit  Reinculturen  des  letzteren  bei 
empfänglichen    Thieren    wiederum    die   gleiche   Erkrankung    hervorzurufen. 

Carl  Frabnkel  verlieh  indessen  seinen  Bedenken  gegen  die  ursäch- 
liche Bedeutung  des  SiEGEL'schen  Bacillus  Ausdruck,  und  Versuche,  die  er 
gemeinsam  mit  Bussenius  vornahm,  hatten  einen  negativen  Erfolg;  freilich 
wirkten  hierbei  noch  ungünstige  Nebenumstände  (Unempfänglichkeit  eines 
Versuchsschweines  auch  gegen  die  echte  Seuche)  mit,  so  dass  diese  Ver- 
suche die  Frage  nicht  zur  Entscheidung  brachten. 
t  Piani  und  Fiorentini  hielten  für  den  Erreger  1/2 — 4  [x  grosse  Hyalin- 

kügelchen  mit  ziemlichem  Lichtbrechungsvermögen,  beziehungsweise  Kögel- 
chen, die  im  Innern  einen  bis  mehrere  lichtbrechende  Körnchen  oder  einen 
grösseren  hellen  Kern   hatten,    der   weniger   lichtbrechend   wie  das  Proto 
plasma  war.     Die  Körper   zeigten  oft  Pseudopodien  und  bei  höherer  Tem 
peratur  amöboide  Bewegungen. 

Gleichwohl  hielt  man  offenbar  an  massgebender  Stelle  in  Preussen  die 
seinerzeit  gemachten  Untersuchungen  noch  nicht  für  ausreichend ;  wenigstens 
wurde  ein  durch  Erlass  des  Preussiscben  Landwirthscbafts-Ministers  vom 
4.  August  1893  veröffentlichtes  Preisausschreiben  unter  Erhöhung  des  Preises 
auf  36.000  Mark  im  Jahre  1895  erneuert.  Allerdings  sollen  auch  die  Be- 
weise von  der  Richtigkeit  der  Wirksamkeit  und  Tilgbarkeit  des  Seuchen- 
erregers  durch   umfänglichere  Thierversuche   praktisch   dargethan    werden. 

Jedenfalls  ist  aber  die  Empfänglichkeit  der  Thiere  für  den  Krank- 
heitserreger und  auch  dessen  Haltbarkeit  innerhalb  gewisser  Grenzen  ausser- 
ordentlich gross.  Abgesehen  von  der  Milch  und  der  directen  Berührung  er- 
folgt die  Ansteckung,  zumal  bei  Schafen  und  Schweinen,  hauptsächlich  von 
dem  durch  die  Absonderungen  der  kranken  Thiere  verunreinigten  Erdboden. 
In  erster  Linie  sind  die  mit  Mist,  schmutziger  Streu  u.  dergl.  bedeckten 
oder  sonst  unsauber  gehaltenen  Fussböden  der  Ställe,  weiterhin  aber  auch 
die  Strassen  Oberfläche  geeignet.  So  lehren  alltägliche  Erfahrungen,  dass 
noch  nach  14  Tagen  Thiere  erkranken  können,  die  über  einen  vorher  von 
einem  klauenseuchenkranken  Thier  begangenen  Weg  getrieben  werden. 
Feuchte,  warme  Witterung  begünstigt  derartige,  besonders  durch  die  so- 
genannten Treiberschweine,  die  schlimmsten  Verbreiter  dieser  Vieh- 
seuche, bewirkten  Uebertragungen,  während  trockene  Kälte  das  Contagium 
leichter  zerstört. 

Statistik.  Nach  den  im  kaiserl.  Deutschen  Gesundheitsamte  bear- 
beiteten Jahresberichten  über  die  Verbreitung  der  Thierseuchen 
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erkrankten  in  Deutschland  1888:  82.834,  1889:  555.184,  1890:  816.911, 
1891 :  821.130,  1892:  4,153.539,  1893:  500.342  Thiere.  Aus  anderen  Staaten 
sei  angeführt,  dass  in  Oesterreich  1889:  506.150,  1890:  156.320,  in  Belgien 
1888:  230,  1889:  899,  1890:  4708  Thiere  als  erkrankt  gemeldet  wurden. 
In  Frankreich  trat  die  Seuche  u.  A.  1888  in  427,  1889  in  234,  1890  in 
79  Ställen,  in  Italien  1888  in  75,  1889  in  48,  1890  in  265  Gemeinden,  in 
der  Schweiz  1888  in  152,  1890  in  594,  in  Rumänien  1889  in  455,  1890  in 
120  Gemeinden  auf,  soweit  dies  amtlich  bekannt  wurde. 

Prophylaxe.  Von  prophylaktischen  Massnahmen  zur  Verhütung 
einer  Weiterverbreitung  sind  wichtig :  grösste  Reinlichkeit  und  Desinfection 
der  Ställe,  wenn  irgend  in  der  Nachbarschaft  Seuchengefahr  besteht,  Fern- 
halten fremder  Personen  und  fremden  Viehs.  Neu  angekaufte  Thiere  sind 
in  gesonderten  Ställen  14  Tage  lang  zu  beobachten.  Futtermittel  aus  ver- 
seuchten Gegenden  sind  nicht  anzukaufen,  Molkereirückstände  dürfen  nur 
abgekocht  verfüttert,  alle  von  verseuchten  Thieren  betretenen  Weiden,  Wege, 
Grundstücke  nicht  mit  gesundem  Vieh  betrieben  werden. 

Zur  Verhütung  der  von  Seiten  der  Treiberschweine  drohenden  Ge- 
fahren dienen  Anordnungen,  wie  sie  z.  B.  in  den  preussischen  Regierungs- 
bezirken Coeslin,  Potsdam  und  Coblenz  bestehen,  durch  die  das  Befördern 
der  Treiberschweine  von  Seiten  der  Händler  nur  auf  Wagen  gestattet  ist, 
ausserdem  regelmässige  Reinigung  und  Desinfection  der  Wagen  wie  der 
Gastställe  vorgeschrieben  wird. 

Endlich  werden  im  Hinblick  darauf,  dass  das  Seuchengift  besonders  an 
kleinen  Erosionen  haftet,  stachelige  Futterarten  einerseits  und  Verletzungen 
der  Beine,  sowie  —  bei  Kühen  —  des  Euters  andererseits,  z.  B.  durch  lange 
Nagel  der  Melker  u.  dergl.,  zu  vermeiden  sein. 

In  sanitätspolizeilicher  Beziehung  ist  von  Wichtigkeit,  dass  Milch 
von  Thieren,  die  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  sich  befinden  oder  auch  am 
Euter  erkrankt  sind,  überhaupt  verworfen,  im  Uebrigen  aber,  auch  aus 
unverdächtigen  Viehbeständen,  lediglich  abgekocht  oder  sterilisirt  abgegeben 
wird.  Fleisch  von  leichter  erkrankten  Thieren  kann  nach  Vernichtung  der 
kranken  Theile  dem  Verkehre  überlassen  werden,  bei  schwererer  Erkran- 
kung, insbesondere  aber  bei  Magen darmerkrankung  wird  man  nur  nach 
ausgiebiger  Durchkochung  des  Fleisches  es  auf  der  Freibank  freigeben.  Die 
weitergehenden  Forderungen  Schneidemühl's  in  seiner  vergleichenden  Patho- 
logie (s.  u.)  wird  man  praktisch  kaum  durchführen  können.  Dagegen  er- 
scheint es  nicht  statthaft,  wie  R.  Ostertag  empfiehlt,  die  kranken  Theile, 
besonders  die  freilich  werthvollen  Rinderzungen,  nach  Ausbrühen  dem  Ver- 
kehre zu  überlassen.  Wenigstens  wurden  diese  als  ekelerregende,  mithin  als 
verdorbene  Nahrungsmittel  anzusehen  sein. 

Zur  Tilgung  der  Seuche  ist  zunächst  schleunigste  Isolirung  des 
Seuchenherdes,  daher  sofortige  amtliche  Anzeigepflicht  aller  Krankheitsfälle 
nöthig.  Je  nach  der  Ausbreitung  wird  eine  Gehöfts-,  Orts-  oder  Kreissperre 
nebst  Verbot  des  Viehtreibens  und  Abhaltung  von  Viehmärkten  in  den  ver- 
seuchten  Gegenden  erforderlich  sein. 

Wenn  auf  Vieh-  und  Schlachthöfen  Maul-  und  Klauenseuche  nach  er- 
folgtem Auftriebe  festgestellt  wird,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  alles  dort 
eingestellte  Vieh  auf  dem  Schlachthofe  selbst  abzuschlachten  und  dann  ein- 
gehende Desinfectionen  vorzunehmen. 

Schneidemühl  steht  mit  seinem  Vorschlage,  aus  einem  Stalle,  in  dem 
die  Seuche  ausbrach,  die  kranken  Thiere  zu  entfernen,  noch  ziemlich  isolirt. 
Im  Gegentheile  hierzu  wird  vielfach  eine  allgemeine  Infection  aller  Thiere 
durch  Inficirung  der  gesunden  empfohlen,  damit  nach  allgemeiner  Durch- 
seuchung  dann  möglichst  rasch  die  Thiere  auch  gleichzeitig  wieder  gesunden. 
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Letzteres  Vorgehen  wurde  z.  B.  1892  in  einer  Eingabe  des  landwirtschaft- 
lichen Kreisvereines  zu  Düren  an  den  Oberpräsidenten  von  Westphalen 
(Uffblmann,  Jahresbericht  der  Hygiene  über  1892,  pag.  313)  warm  empfohlen. 
Jedenfalls  ist  noch  nach  Erlöschen  der  Seuche  ausgiebigste  Desinfection 
des  Stalles  und  aller  Oer&the  erforderlich. 

Gesetze.  Von  gesetzlichen  Bestimmungen  kommen,  abgesehen 
von  den  zahlreichen  Aus-  und  Durchführverboten  in  Betracht:  für  Deutsch- 
land neben  den  §§  57 — 68  der  Instruction  des  Bundesrathes  vom  24.  Fe- 
bruar 1881,  beziehungsweise  27.  Juni  1895  zur  Ausführung  des  Vieh- 
seuchen-Reichsgesetzes vom  23.  Juni  1880  noch  die  Bestimmungen 
der  Novelle  vom  1.  Mai  1895,  beziehungsweise  der  Instruction  vom 
17.  Juni  1895  im  §44a),  durch  welche  die  Abgabe  unabgekochter  Milch 
in  entsprechenden  Fällen  verboten  wird. 

Ferner  ordnete  in  Preussen  der  Minister  für  Landwirthschaft  vom 
15.  August  1892  den  Erlass  von  Polizeiverordnungen  der  Regierungspräsi- 
denten an,  durch  die  das  Treiben  der  Schweine  auf  öffentlichen  Wegen  über 
die  Grenzen  des  Gemeindebezirkes  zeitweise  verboten  und  der  Transport 
der  Schweine  nur  auf  gründlichst  zu  desinficirenden  Wagen  zugelassen 
werden  sollte. 

In  Sachsen  wurden  unter  dem  10.  August,  beziehungsweise  24.  Sep- 
tember 1892  und  16.  Februar  1893  strengere  Bestimmungen  erlassen. 

In  Württemberg  gewährt  das  Gesetz  vom  31.  Mai  1893  mit  seiner 
Ausführungsverfügung  vom  5.  Juni  1893  Entschädigung  für  das  an  Maul- 
und  Klauenseuche  verendete  Rindvieh. 

Für  Mecklenburg- Schwerin  bestimmte  die  Verordnung  vom  15.  Oc- 
tober  1892  in  mehreren  Bezirken,  dass  die  Sammel-  und  Magermilch  in 
Molkereien  nur  in  desinficirtem  Zustande  abgegeben  werden  dürfe,  ferner 
dass  in  allen  Fällen  der  Maul-  und  Klauenseuche  eine  Desinfection  der 
Räumlichkeiten  stattzufinden  habe  u.  dergl.  Eine  gleiche  Verordnung  erging 
für  Mecklenburg-Strelitz  am  19.  October  1892. 

In  Oesterreich  bestehen  ähnliche  veterinärpolizeiliche  Vorschriften 
wie  in  Deutschland;  ebenso  in  der  Schweiz,  doch  ist  hier  Schlachtung 
wegen  Maul-  und  Klauenseuche  abgesperrter  Thiere  nur  im  Sperrgebiete 
gestattet.  Dabei  müssen  vor  dem  Hinführen  zur  Schlachtstätte  die  Füsse 
sorgfältig  desinficirt  und  mit  Tüchern  umwickelt  werden. 

Therapie.  In  therapeutischer  Beziehung  wird,  hauptsächlich  von 
Landwirthen,  z.B.  dem  erwähnten  Dürener  Kreisvereine,  ein  rein  expecta- 
tives  Verhalten  empfohlen.  Von  tierärztlicher  Seite  wird  mehr  zur  An- 
wendung milder  Antiseptica  gerathen.  Nach  erfolgter  gründlicher  Reinigung 
des  Stalles,  Abspülung  des  Fussbodens  mit  Carbol-,  Kreolin-,  Solutol-,  oder 
der  neuerdings  u.  A.  von  M.  Reuter  (Deutsche  landwirthsch.  Presse,  1894, 
Nr.  103)  besonders  empfohlenen  Lysollösung:  Irrigationen  der  Maulhöhle  mit 
Lösungen  von  Borsäure,  Kali  chloricum  oder  Kali  hypermanganicum  u.  dergl., 
Bestreuen  der  Klauen  mit  Borsäure,  Dermatol,  Alumnol  u.  dergl.,  als  bestes 
Volksmittel  Bestreichen  mit  Pix  liquida. 

Die  Behandlung  bei  Menschen  wird  nach  allgemeinen  chirurgischen 

Principien  und  systematisch  zu  erfolgen  haben. 

Literatur:  Falck,  Das  Fleisch  etc.  Marburg  1880,  pag.  335.  —  Bollingkb,  Die  Maul- 
und  Klauenseuche  der  Thiere  in  v.  Zikmssen'r  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Therap.  Leipzig  1874.  — 
Birchek,  Beobachtungen  über  Maul-Klauenseuche.  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1872, 
pag.  123.  —  Gerlach,  Die  Fleischkost  des  Menschen  etc.  Berlin  1875,  pag.  33.  —  Roloff, 
Maul-  und  Klauenseuche.  Aphthenseuche.  Handbuch  des  öffentlichen  Sanitätswe3ens  etc.  Von 
Edlenburg.  Berlin  1882,  II,  pag.  419  ;  Arch.  f.  wissenschaftl.  u.  prakt.  Thierhk.  Herausgegeben 
von  Müller  und  Schütz.  Berlin  1886,  Supplementsheft,  pag.  71.  —  Virchow-Hibsch,  Jahres- 
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bericht  über  die  Leistungen  and  Fortschritte  in  der  gerammten  Medicin.  Bericht  von  Elleh- 
bk&gkr  and  Schüttz,  Ueber  Epizootien.  1886,  I,  pag.  633.  —  Uffklmahn,  fortgesetzt  durch 
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finden.  —  Dbmmb  ,  19.  med.  Bericht  über  die  Thätigkeit  des  JEimR'schen  Kinderspitals  in 
Bern  im  Jahre  1881.  Bern  1882  (Schmidt's  Jahrbücher  1883,  CXCVII,  pag.  109).  —  F.  Saude*, 
Handbach  der  Gesundheitspflege.  1885,  2.  Aufl.,  II,  pag.  507.  —  Mukk  and  Uffklmakh,  Die 
Ernährung  des  gesunden  and  kranken  Menschen.  Wien  and  Leipzig  1887.  —  Forstes, 
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2.  Aufl.,  XI,  pag.  48  ff.  —  Bob.  Ostrrtag,  Handbach  der  Fleischbeschau.  Stattgart  1895, 
2.  Aufl.,  Ferd.  Enke.  —  Wilh.  Schlampp,  Die  Fleischbeschau-Gesetzgebung  in  den  sÄmmt- 
lichen  Bandesstaaten  des  Deutschen  Reiches.  Stuttgart  1892,  Ferd.  Enke.  —  Frirdbebgkr 
und  Fröbnbb,  Pathologie  and  Therapie  der  Hausthiere.  —  Wbrnich  and  Wbbmrr,  Lehrbuch 
des  Öffentlichen  Gesundheitswesens.  Stattgart  1894,  F.  Enke,  pag.  669.  —  G.  Schkridemübl, 
Lehrbach  der  vergleicheadea  Pathologie  und  Therapie  des  Menschen  and  der  Hausthiere. 
Leipzig  1895,  Wilh.  Engelmann,  pag.  35  ff.  —  Jahresberichte  über  Verbreitung  von  Viehseuchen 
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Vorträge  bei  verschiedenen  Gelegenheiten.  Deutsche  Med.-Ztg.  1893,  Nr.  50,  pag.  56;  Deutsche 
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Nr.  10.  —  W.  Ebstein,  Einige  Mittheilungen  über  die  durch  das  Maul-  and  Klaaenseachengift 
beim  Menschen  veranlassten  Krankheitserscheinungen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896, 
Nr.  9  u.  10;  Berliner  tbierärztl.  Wochenschr.  1896,  Nr.  15.  —  Johne,  Sammelreferat  über 
die  bezüglich  des  pathogenen  Mikroorganismus  der  Maul-  and  Klauenseuche  bisher  ver- 
öffentlichten Arbeiten  etc.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Thiermed.  u.  vergl.  Pathol.  XIX,  H.  4  u. 
5 ;  Hyg.  Rundschau.  1894,  Nr.  4,  pag.  65.  —  Scbottelius,  Ueber  den  bakteriologischen  Befund 
bei  Maul-  and  Klauenseuche.  Centralbl.  f.  Bakteriol.  1892,  XI,  pag.  75.  —  Kürth,  Bakterio- 
logische Untersuchungen  bei  Maul-  und  Klauenseuche.  Arbeiten  des  kaiserl.  Gesundheits- 
amtes. VIII,  H.  3;  Hyg.  Rundschau.  1893,  Nr.  21,  pag.  965.  —  Robert  Bbbla,  Die  Erreger 
der  Klauen-  und  Maul»euche  nebst  Bemerkungen  über  die  acuten  Exantheme  beim  Menschen. 
Centralbl.  f.  Bakteriol.  n.  Parasitenkunde.  XIII ,  Nr.  2  ;  Hygien.  Rundschau.  1893 ,  Nr.  10, 
pag.  457.  —  Büsseniü8  and  Siegel,  Ueber  den  gemeinsamen  Erreger  der  Mundseuche  des 
Menschen  und  der  Maul-  uud  Klauenseuche  der  Thiere.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897, 
Nr.  5  und  6.  —  C.  Fraenebl,  Der  Siegei/scdo  Bacillus  der  Maul-  und  Klauenseuche.  Hygien. 
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und  Klauenseuche  ;  Centralbl.  f.  Bakteriol.  u.  Parasitenkunde.  XVII,  Heft  13  und  14  ;  Berliner 
thieriirztl.  Wochenschr.,  1895,  pag.  302.  R.  Wehmer. 

Maxilla  superior,  s.  Oberkiefer;  inferior,  s.  Unterkiefer. 

Uf  aximalthermometer,  s.  Thermometrie. 

Meatus,  Gang;  M.  auditorius  s.  acusticus  (externus),  Gehörgang, 
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